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Evaluacién de la Disinergia del Piso Pelviano Mediante
Manometria Anorrectal y Ecografia Dindmica
(Ecodefecografia): Estudio Comparativo de la Utilidad
de Ambos Métodos

Trabajo para optar a Miembro Titular SACP
Omar Rubén Miravalle

Meédico Cirujano, Especialista en Coloproctologia. Médico de Planta Centro Privado de Cirugia y Coloproctologia.
Meédico de Planta Centro de Educacién Médica e Investigaciones Médicas “Norberto Quirno” (CEMIC).

RESUMEN

Objetivo: Evaluar el grado de concordancia entre la manometria anorrectal y la ecografia dinamica del piso
pelviano (ecodefecografia) mediante la medicion del indice kappa, en la deteccién de la contraccién paradojal del
haz puborrectal en pacientes que presentan dificultad evacuatoria (DE) ocasionada por pujo disinergico.
Material y Método: Se efectuaron manometria anorrectal y ecodefecografia, en 89 pacientes (9 hombres

y 80 mujeres) en un centro ambulatorio de coloproctologia, a pacientes que presentaban sintomas de
obstruccion defecatoria en el periodo comprendido entre mayo 2011 y mayo 2014.

Se report6 la presencia de contraccion paradojal del haz puborrectal durante el pujo en las manometrias.
En la ecodefecografia se analizé el movimiento del musculo puborrectal, comparando el angulo anorrectal.
durante el reposo y pujo. En caso de constatarse una disminucién del mismo durante el esfuerzo
evacuatorio se interpreto como contraccion paradojal del haz puborrectal.

Resultados:. Se obtuvo un indice kappa de 0.87 (IC 95% 0,73-0,97), dando un muy buen grado de acuerdo
entre los resultados de ambos estudios, con resultados estadisticamente significativos (p=0,05).
Conclusidn: La ecodefecografia es una herramienta Util que puede confirmar casos de disinergia
demostrada por manometria, pero si bien ambos métodos presentan muy buen grado de acuerdo entre si,
ningun estudio puede reemplazar al otro ya que ambos métodos tienen sus resultados falsos positivos.

Palabras Clave: Manometria Anorrectal; Ecodefecografia; Disinergia del Piso Pelviano

ABSTRACT

Objective: To assess the degree of agreement between anorectal manometry and dynamic pelvic floor
ultrasound (Echodefecography) by calculating kappa index in patients with symptoms of obstructed defecation.
Material and Methods: Anorectal manometry and echodefecography were performed in patients with
obstructed defecation symtpoms between May 2011 and May 2014. When the anorectal manometry was

performed, the pressures during attempted defecation were recorded. Dyssinergic pattern was defined if a rise
in pressures was noted. When the echodefecography was performed, the angle between the internal edges of
the puborectalis with a vertical line according to the anal canal axis was calcultated at rest and during straining.

Results: Anorectal manometry and echodefecography was performed in 89 patients with defecatory
disturbances symptoms. Male:female 9male, the mean age of patients was 57 years old (range 25-78).

The assessment of the degree of agreement or concordance between dynamic ultrasound and anorectal
manometry yielded a kappa index of 0.87 (very good agreement) with statistically significant results (p=0.05).
Conclusion: Ultrasonography may be used to assess patients with obstructed defecation, as it is able to
detect the same anorrectal dysfuntions found by another pelvic floor studies. It is a minimally invasive, well
tolerated method, and avoids exposure to radiation. Although both methods shows very good agreement
with each other, they cannot replace them since both methods have false positive results.

Key Words: Anorectal Manometry; Dynamic Ultrasonography; Obstructed Defecation

INTRODUCCION

La constipacién es uno de los motivos mds frecuentes
de consulta al gastroenterélogo, y una causa frecuen-
te de automedicacién por parte de los pacientes. Pre-

Omar Rubén Miravalle
rubenmiravalle@gmail.com

senta una prevalencia estimada entre el 2-27% con un
promedio del 15-19%."* Habitualmente es entendida
mediante el autorreconocimiento por la evacuacién de
heces duras o el esfuerzo evacuatorio frecuente.’”’

Existen 3 formas clinicas de constipacién: a) consti-
pacién con transito normal, b) constipacién con trdn-
sito lento, y ¢) constipacién por obstruccién del trac-
to de salida.

EVALUACION DE LA DISINERGIA DEL PISO PELVIANO MEDIANTE MANOMETRiA' ANORRECTAL Y ECOGRAFIA DINAMICA 1
(ECODEFECOGRAFIA): ESTUDIO COMPARATIVO DE LA UTILIDAD DE AMBOS METODOS
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Para evitar controversias respecto a la definicién de
constipacién, se realizaron los Criterios de Roma,
siendo los actualmente vigentes los Criterios de
Roma IIT® que consisten en: esfuerzo defecatorio en
mids del 25% de las deposiciones, sensacién de eva-
cuacién incompleta en més del 25% de las deposicio-
nes, sensacion de obstruccién anorrectal en mis del
25% de las deposiciones, materia fecal dura o volu-
minosa, maniobras digitales en mds del 25% de las
deposiciones, con una frecuencia evacuatoria menor
a 3 deposiciones por semana. La presencia de dos o
mas de los criterios mencionados durante al menos
12 semanas, no necesariamente consecutivas en los
ultimos 6 meses, definen la constipacién por Sindro-
me de Obstruccién del Tracto de Salida (SOTS).

En pacientes con constipacién crénica que no res-
ponde ficilmente con laxantes, son necesarios estu-
dios funcionales y anatémicos del piso pelviano para
identificar la causa de la dificultad evacuatoria.”!
Como serd detallado posteriormente, la constipacién
por SOTS puede ser causada por trastornos anatd-
micos que dificultan el adecuado vaciado rectal (rec-
tocele, enterocele, sigmoideocele, intususcepcién rec-
toanal) o por disturbios funcionales del piso pelviano,
por ejemplo por la contraccién paradojal del haz pu-
borrectal ante el pujo, también conocida como anis-
mo, disinergia del piso pelviano o pujo disinergico.!

En la evaluacién de pacientes con SOTS es de fun-
damental importancia el examen fisico, tanto por
la inspeccién como asi por el tacto rectal, ademds
se cuentan con diversas herramientas diagndsticas
como ser la videodefecografia, manometria anorrec-
tal, resonancia magnética dinimica del piso pelviano,
ecografia dindmica o ecodefecografia (EDF) tanto
endorrectal, transperineal o translabial y la electro-
miografia de superficie.

En el caso de la contraccién paradojal del haz pu-
borrectal (CPHPR) o anismo, la técnica mds comudn-
mente utilizada para su evaluacién es la manometria
anorrectal, considerada como el “Gold Standard”.?®
Es poca la evidencia actual sobre la utilidad de la
EDF en la deteccién del anismo.

OBJETIVO

El objetivo del presente trabajo es evaluar la utilidad
de la ecografia dindmica del piso pelviano en el estu-
dio de pacientes que presentan sintomas de SOTS
ocasionada por CPHPR o anismo, mediante el cdl-
culo del indice kappa para determinar el grado de
acuerdo o concordancia (agreement) entre esta téc-
nica y la manometria anorrectal en la deteccién de la

contraccién del haz puborrectal ante el pujo.

MATERIALY METODOS

Poblacion

Se efectué manometria anorrectal y ecodefecogra-
tia a pacientes mayores de 18 afios de edad de am-
bos sexos con sintomas de SOT'S, en el periodo com-
prendido entre mayo de 2011 a mayo de 2014, en el
Centro Privado de Cirugia y Coloproctologia. Los
estudios fueron efectuados por 3 operadores experi-
mentados en ambos métodos.

Criterios de inclusién
Pacientes que presentaron al menos dos de los crite-
rios de Roma III para constipacién por obstruccién
del tracto de salida (SOTS):®
a. Pujo excesivo en al menos el 25% de las depo-
siciones.
b. Sensacién de evacuacién incompleta en al me-
nos el 25% de las deposiciones.
c. Evacuacién en etapas en al menos el 25% de las
deposiciones.
d. Necesidad de maniobras de digitacién vaginal,
endoanal o perineal.
e. Heces escibalas (Bristol I).”
t.  Menos de 3 deposiciones por semana.

Estos sintomas deben ocurrir durante al menos 12
semanas, que no tienen que ser necesariamente con-
secutivas, en el periodo de los tltimos 6 meses.

Criterios de exclusién

Se excluyeron del estudio los pacientes que se reali-
zaron ecodefecografias para el estudio de la constipa-
cién y que presentaban:

Antecedentes de cirugia vaginal o anorrectal.

b. Incontinencia fecal.

c. Radioterapia previa.
d
e

P

Pacientes embarazadas.
Sindrome de intestino irritable.

Manometria anorrectal: fue realizada por tres opera-
dores experimentados en el método. Se utilizé un ca-
téter de 4 canales con perfusién continua de agua, con
distribucién radial de los orificios conectados a un po-
ligrafo y a un sistema informatico de entrada de datos.
Se realiz6 técnica estacionaria tipo pull-through cada
1 cm comenzando a 5 cm del margen anal.

Los estudios se efectuaron con el paciente en deci-
bito lateral izquierdo, los pacientes se realizaron pre-
viamente enema evacuante. Fueron evaluadas la pre-
sién basal del recto, la presién de reposo del conducto

EVALUACION DE LA DISINERGIA DEL PISO PELVIANO MEDIANTE MANOMETRI'A, ANORRECTAL Y ECOGRAFIA DINAMICA 2
(ECODEFECOGRAFIA): ESTUDIO COMPARATIVO DE LA UTILIDAD DE AMBOS METODOS
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Figura 1: Trazados manométricos ante la maniobra de pujo: a) Se demuestra el descenso de las presiones ante el pujo por la relajacion del esfinter anal
interno, b) ausencia de relajacion del haz puborrectal, ¢) y d) se demuestra el aumento de presiones en el conducto anal ocasionado por la contraccion

paradojal del haz puborrectal en el pujo.
anal, la presién en contraccién voluntaria maxima y
la presién durante el pujo. Se consideraron normales
los valores de presién de 75+25 mmHg en reposo y
125+25 mmHg durante la contraccién voluntaria. La
falta de descenso de las presiones al realizarse la ma-
niobra de pujo fue considerada como falta de relaja-
cién del haz puborrectal.’?

El aumento de presiones del trazado manométrico
durante la maniobra de pujo fue interpretado como
un comportamiento paradojal del haz puborrectal al

pyjo (fig. 1).

Ecografia dindmica

El estudio fue realizado con un ecégrafo modelo
Briiel & Kjaer Flex Focus 1202 (BK Medical, Di-
namarca), con un transductor mecénico rotativo de
360" 3D y una sonda rotatoria multifrecuencia de
13MHz. Se realizé un rastreo automitico desde pro-
ximal a distal de 6 cm durante 50 segundos, obte-
niendo un cubo de imagen en 3D para ser analizado
en multiples planos. Se indicé preparaciéon con ene-
ma comercial previo al estudio. Los pacientes fue-
ron evaluados en decubito lateral izquierdo. Se rea-

1iz6 la reconstruccién tridimensional en cada una de
las 3 etapas del estudio, segtin la técnica descripta por
Murah-Regadas.'"!

Etapa 1:inicialmente se realizé examen digital a fin
de descartar estenosis o anomalias que pudieran in-
terferir con la introduccién del transductor. Esta eta-
pa del estudio se realizé con el paciente en reposo y
sin la administracién de gel intrarrectal, no se le in-
dicé pujar. La primera exploracion fue realizada a fin
de visualizar la integridad anatémica de los esfinte-
res anales y evaluar el dngulo anorrectal en situacién
de reposo. Para ello se proces6 un cubo de imagen
en 3D y se utilizé el plano longitudinal medial. Se
calculd y registré el dngulo formado entre una linea
imaginaria trazada a lo largo del borde interno del
musculo puborrectal/esfinter anal externo y una linea
perpendicular al eje del conducto anal.

Etapa 2: la etapa 2 también se realizé sin la admi-
nistracién de gel ecografico intrarrectal. Los 50 se-
gundos que dura el barrido ecogrifico 3D se dis-
tribuyeron siendo 15 segundos iniciales de reposo,
luego se le indicé al paciente pujar por 20 segundos
seguido de una nueva etapa de reposo de 15 segun-

EVALUACION DE LA DISINERGIA DEL PISO PELVIANO MEDIANTE MANOMETRI'A, ANORRECTAL Y ECOGRAFIA DINAMICA 3
(ECODEFECOGRAFIA): ESTUDIO COMPARATIVO DE LA UTILIDAD DE AMBOS METODOS
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Figura 2: a) Etapa 1: Se realiza el célculo del angulo formado entre una
linea paralela al borde interno del EAE-PR y otra linea perpendicular al eje
del conducto anal. b) Etapa 2: Se demuestra el incremento en el angulo
en comparacion con la etapa 1, lo que demuestra que el EAE-PR se algja
de la luz anal al pujo, compatible con la relajacion del mismo.

dos. Durante esta etapa del estudio se evalué la dina-
mica reposo-pujo-reposo utilizando el plano longitu-
dinal medial.

Contraccion paradojal del haz puborrectal o anismo: fue
evaluado en la 2da etapa del estudio, con el plano lon-
gitudinal medial. Se analiz6 el movimiento del mus-
culo puborrectal comparando el dngulo formado por
la confluencia de una linea paralela al borde interno
del musculo puborrectal y otra linea perpendicular al
eje del conducto anal. El dngulo fue calculado durante
el reposo y pujo, y en caso de constatarse una disminu-
cién del mismo ante el esfuerzo evacuatorio se diag-
nosticé la contraccién paradojal del haz puborrectal
(fig. 2). Si bien no es de utilidad en la EDF para eva-
luar el comportamiento del haz puborrectal durante el
pujo, se describe a continuacién la tercer etapa del es-
tudio ya que todos los estudios fueron realizados com-
pletando las 3 partes que lo componen.

Etapa 3: se realizé con la administracién previa de
120 ml de gel de ultrasonido en la luz rectal. Los pa-
cientes fueron instruidos a permanecer en reposo du-
rante 15 segundos, pujar durante 20 segundos y lue-
go nuevamente reposo de manera de re-evaluar la
dindmica reposo-pujo-reposo, pero con el recto ocu-
pado con gel de ultrasonido que simula materia fecal.
Se evalua asi la existencia de trastornos anatémicos o
funcionales que se manifiesten durante el acto eva-

cuatorio (fig. 3).

ANALISIS ESTADISTICO

Para las variables continuas de distribucién normal
se utilizé la media con su desvio estindar, y para las
variables de distribucién no normal la mediana con
percentilos. Para medir el nivel de acuerdo entre eco-
grafia y manometria anorrectal se utilizé el test de
Kappa. Todos los datos fueron analizados mediante
el software estadistico SPSS versién 15.0.1. Se inter-
pret6 un valor de P igual o menor 0,05 como estadis-

Figura 3: Paciente con anismo o CPHPR. En el gréfico de la derecha: Al
realizar la maniobra de pujo se observa la disminucion del angulo for-
mado por el borde interno del EAE-PR y la linea perpendicular al eje del
conducto anal.

TABLA 1: CLASIFICACION DE LOS GRADOS DE ACUERDO
SEGUN VALOR DEL iINDICE KAPPA

Valoracién del indice Kappa

Valor de K Fuerza de la concordancia
<0.20 Pobre
0,21-0,40 Débil
0,41-0,60 Moderada
0,61-0,80 Buena
0,81-1 Muy buena

ticamente significativo (tabla 1).

RESULTADOS

Se realizaron 140 ecodefecografias a pacientes con
sintomas de obstruccién del tracto de salida en el pe-
riodo de tiempo mencionado.

De las 140 ecodefecografias, 89 pacientes fueron es-
tudiados ademds por manometria siendo selecciona-
dos para este estudio. De estos 89 pacientes, 9 fue-
ron de sexo masculino (10,1%) y 80 de sexo femenino
(89,9%). Edad promedio de 57 afios (25-78). Se in-
formé comportamiento paradojal del haz puborrec-
tal en el 75% de las manometrias y el 73% de las eco-
defecografias. De 89 pacientes con ambos estudios, en
54 casos se documenté CPHPR y en 11 pacientes fue
descartado por ambos métodos (graf. 1y tabla 2).

Al evaluar el grado de acuerdo o concordancia entre
la manometria anorrectal y la ecodefecografia para la
deteccién de CPHPR se obtuvo un indice kappa de
0.87, IC 95% 0,73-0,97 lo que significa que se en-
contré6 muy buen grado de acuerdo entre los resul-
tados de ambos estudios, con resultados estadistica-
mente significativos (p=0,05).

DISCUSION

Pocos médicos evalian detalladamente el tono de los
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Grafico 1: Distribucion de los resultados positivos y negativos de la con-
traccion paradojal del haz puborrectal al pujo.

TABLA 2
Valor de K Mar Positiva Mar Negativa
EDF Positiva 54 11
EDF Negativa Deébil 11

esfinteres anales y el comportamiento de los muscu-
los del piso pelviano en reposo, en contraccién vo-
luntaria y en la maniobra de pujo mediante tacto rec-
tal, siendo el examen fisico ano perineal una de las
herramientas mds simples y que mds datos ofrece
acerca del funcionamiento del piso pelviano.” Exis-
te una brecha muy importante ya que el tacto rec-
tal es mds preciso en comparacién con la manometria
anorrectal en evaluar la presién de reposo del con-
ducto anal y la presencia de disinergia.'>” En el caso
de un examinador experimentado, el examen digital
presenta una sensibilidad del 75% y especificidad del
87% para evaluar la disinergia, en comparacién con el
80% de sensibilidad y 56% de especificidad de la ma-
nometria anorrectal.’®

La menor especificidad de la manometria anorrec-
tal es explicada por varios autores por la dificultad de
los pacientes de simular el proceso de evacuacién es-
tando en decubito lateral, la incomodidad que puede
generar la sonda balén colocada en el recto también
es mencionada.” Si bien la manometria anorrec-
tal es el estudio mds solicitado ante la sospecha de
CPHPR, presenta indices moderados de falsos posi-
tivos, que van desde el 12 al 30%, motivo por el cual
el diagndstico de esta patologia se confirma cuando
el paciente presenta dos estudios que apoyen al diag-
néstico.”? La observacién de un trazado de manome-
tria anorrectal sugiere que la dificultad defecatoria
puede ser atribuida a una débil fuerza propulsora del
recto o un aumento de la resistencia anal (por ejem-
plo: por relajacién inadecuada o por una contraccién
paradojal del haz puborrectal).” Se considera un pa-
trén normal cuando se observa una propulsién rec-
tal que genera un incremento de la presién rectal >45

mmKHg asociado a una relajacién esfinteriana, docu-
mentada como un descenso >20 mmHg en la pre-
si6n anal.”? Un andlisis de las manometrias realiza-
das a 295 pacientes con antecedentes de constipacién
y 62 pacientes sanos, demostré la presencia de estos
2 patrones y un tercer patrén (hibrido) caracterizado
por baja presion rectal y altas presiones anales duran-
te la evacuacion.” Esto refleja distintos mecanismos
fisiopatolégicos de la CPHPR.

La distensién rectal provoca una relajacién refle-
ja del esfinter anal interno (reflejo rectoanal inhibi-
torio) que facilita el sampling o muestreo del con-
tenido rectal y en funcién de circunstancias externas
como el entorno se procede o no al vaciado del con-
tenido rectal. Ante volimenes mis altos, se percibe la
distension rectal y posteriormente provoca una con-
traccion refleja del esfinter anal externo.?* Asi, la dis-
tension rectal provoca una respuesta sensitivo-moto-
ra que manométricamente parece estar dada por la
contraccién del haz puborrectal y coincide con el de-
seo de evacuar. Estos hallazgos apoyan publicaciones
previas que sugieren que el deseo de evacuar esta me-
diado no por la distensién rectal sino por la respuesta
rectal contrictil ante la distensién, siendo este factor
responsable de varios resultados falsos positivos para
anismo en la manometria anorrectal.”® No existe cer-
teza para determinar si la contraccién rectal es causa
o consecuencia del deseo de evacuar.

En los tultimos afios, el ultrasonido se ha transfor-
mado en un recurso esencial en la evaluacién de los
trastornos del piso pelviano, como incontinencia fecal,
abscesos y fistulas perianales; esto se debe a la simpli-
cidad del método, su accesibilidad, y a ser un méto-
do no invasivo por medio del cual se pueden adquirir
en forma rdpida y automdtica multiples imdgenes en
un cubo de imagen 3D con alta resolucidn, sin provo-
car distorsién anatémica.’’ El examen es bien tolerado
por los pacientes y requiere entre 5-10 minutos todo
el procedimiento. La ecografia dinimica es una técni-
ca recientemente descripta para evaluar los trastornos
de la defecacion,?® descripta inicialmente por Bar-
thet”” y popularizada por Murah-Regadas.” Barthet y
col. demostré que la ecografia dindmica es un método
seguro y con resultados similares a la videodefecogra-
tia. Beer-Gabel y col.?** utiliz6 un transductor trans-
perineal para evaluar trastornos del piso pelviano y los
comparé con la videodefecografia.

Si bien son necesarios mds estudios para confirmar-
lo, la ecografia dindmica deberia ser considerada el
método con mayor especificidad para confirmar si el
musculo puborrectal se contrae o no, ya que se cuen-
ta con la vision directa de la actividad contrictil del
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mismo y no se basa en fenémenos manométricos o
electrofisiolégicos que podrian sugerir erréneamente
la contraccién del mismo.

En este trabajo, se evalué el movimiento del mus-
culo puborrectal y el dngulo medido por ecografia en
reposo y ante el pujo. La presencia del transductor en
el recto no impide la normal relajacién del mismo, ya
que esta situacion fue documentada en los 24 pacien-
tes en los que hubo relajacién y apertura del dngu-
lo frente al pujo. Otros trabajos con el mismo obje-
tivo de comparar métodos diagnésticos para evaluar
disinergia del piso pelviano, presentan un grado de
acuerdo moderado y no encuentran un criterio Uni-
co para hacer el diagnéstico de certeza. Por ejemplo,
en un estudio de Bordeianou y col. el 51% de 125
pacientes con constipacién crénica, presentaron di-
sinergia en la videodefecografia,”” y de estos solo el
50% presenté un test de balén negativo y sélo el 50%
presentd relajacién anormal del piso pelviano por
electromiografia. Un meta-andlisis que incluyé 79
estudios y 7591 pacientes que presentaron constipa-
cién crénica, reporté que la prevalencia de hallazgos
sugestivos de CPHPR fue desde el 14,8% (IC 95%,
7,9-26,3) para la videodefecografia, 47,7% (IC 95%,
39,5-56,1) para la manometria, y 52,9% (IC 95%,

44,3-61,3) para la ecogratia.®

CONCLUSION

Si bien la manometria anorrectal es una técnica su-
mamente util en la evaluacién del piso pelviano, de
facil realizacion y no invasiva, se puede encontrar un
patrén disinérgico en un 20-30% de individuos sa-
nos sin dificultad evacuatoria, por lo cual este estudio
no es suficiente para el diagnéstico y otros métodos
complementarios deben confirmarlo. La ecodefe-
cografia debe ser tenida en cuenta como otro méto-
do alternativo para evaluar pacientes con trastornos
evacuatorios, ya que ha demostrado tener los mis-
mos resultados que la videodefecografia, y presenta
la ventaja de ser minimamente invasiva, bien tolera-
da, accesible, se puede realizar en un consultorio, no
expone al paciente a radiacién y muestra de forma
precisa todas las estructuras involucradas en la eva-
cuacion.

El alto grado de acuerdo obtenido mediante el cédl-
culo del indice kappa pone en evidencia que aparte
de las ventajas del método, la ecodefecografia es una
opcién valida para la evaluacién anatomo-funcional
del piso pelviano.
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COMENTARIOS SESION SACP 8 DE AGOSTO DE 2014

DISCUSION

Dr. Guillermo Osvaldo Rosato: S6lo quiero hacer un comentario, la extensién de la introduccién me parece
muy buena para que esté escrita en el papel o en forma digital, pero no como formato de introduccién duran-
te la presentacién a una cosa que es bastante especifica (en el titulo se pudo haber obviado). Es una introduc-
cién muy prolongada que no se correlaciona demasiado con el titulo especifico de la presentacién.

Y lo que si quiero agregar es que hace afios con el Dr. Miguel Lumi haciamos electromiografias con elec-
trodos-agujas e introduciamos la aguja en los haces puborrectales, tanto del lado izquierdo como el derecho.
Creo que fuimos de los primeros en destacar que existia una falta de correlacién en lo que uno ya denomina-
ba como anismo o contraccién paradojal del puborrectal en donde, sobre todo la gente de la Cleveland Cli-
nic, hacia mencién de que la contraccién paradojal era necesariamente tanto del esfinter anal como del pubo-
rrectal, y bien lo destacaste que hoy en dia se discriminan en tres distintos tipos. Pero si tengo que puntualizar
que la electromiografia con electrodo-aguja es bien discriminatorio, sobre todo si uno hace la electromiogra-
fia tanto del puborrectal como del esfinter externo. Afortunadamente hoy hay otros métodos menos crueles
para evaluar el anismo, y creo que salvo las electromiografias de contacto con plug endoanal, son pocos los
que usan, salvo a titulo de investigacion. Pero si te puedo confirmar que la discriminacién de la presencia de
contraccién paradojal cuando uno hace la electromiogratia con electrodo-aguja es de altisima sensibilidad, y
cuando estd presente y uno puede discriminar bien si es sélo el puborrectal o si es el puborrectal y el esfinter
externo que tienen un incremento de actividad neuromotora. Gracias.

CIERRE DE DISCUSION

Dr. Omar Rubén Miravalle: Agradezco su aporte. Y la introduccién quizis se hizo un poco mds extensa en
cuanto a la obstruccién defecatoria, con el fin de introducir justamente en el tema de lo que es el anismo pun-
tualmente.
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Utilidad de la Ecografia Endo Anal Mediante el Uso de

Videoecoendoscopio con Transductor Rotatorio de 360°
Dr. Leonardo Salim! (MSACP-MESCP-MASCRS), Dr. Diego A. Ferreyra? (MAAC)

!Cirujano colorrectal de planta del Servicio de Proctologia, Hospital Provincial de Rosario. 2 Jefe de Residentes del servicio de

Cirugia General del Hospital Provincial de Rosario, Rosario, Santa Fe, Argentina.

RESUMEN

Introduccion: La aparicion de la ecografia endoanal 360° significé un cambio importante en la Coloproctologia
de los ultimos 20 afios." Ha ganado popularidad por ser minimamente invasivo, indoloro y costo/efectivo si se
compara con otros estudios por imagenes. Ademas, es habitualmente realizada por un Coloproctélogo y puede
formar parte del examen en la consulta.

Objetivo: Comunicar la experiencia de nuestro grupo en el diagnéstico de diferentes patologias anorrectales
mediante la utilizacion del método.

Poblacion y métodos: Entre noviembre de 2010 y abril de 2014 realizamos 978 ecografias endoanales de 360°.
Las variables analizadas fueron: estudios realizados segun diagnésticos de sospecha; variacion en la cantidad de
estudios solicitados y realizados durante el periodo establecido; especialidad del médico que solicita el estudio.
Resultados: En cuanto al diagnéstico sospechado por el médico derivante, de los 978 estudios, 422 (43,1%)
correspondieron a fistulas perianales, 311 (31,79%) ecografias fueron realizadas por diagnéstico de incontinencia
anal, 93 (9,5%) como evaluacion esfinteriana preoperatoria, 48 (4,9%) por proctalgia cronica, 7 (0,71%) fistulas
ano-recto-vaginales, y 20 (2,04 %) por otras sospechas diagnésticas (disinergias del piso pelviano, control
postoperatorio, etc.).

En cuanto a la variacion de la cantidad de estudios en el tiempo, se realizaron 8 procedimientos en 2010, 146
durante 2011, 254 en 2012, 402 ecografias en 2013 y 168 durante los primeros meses de 2014.

En cuanto a la especialidad acreditada por los médicos que prescribieron el estudio, el 84,1% (823) correspondia
a cirujanos colorrectales, el 6,64% (65) a cirujanos generales, el 3,6% (36) a gastroenterdlogos, el 2,4% (24) a
ginecologos y el 2,04% (20) a otros.

Fueron excluidas del presente trabajo las ecografias realizadas para estadificar o reestadificar los tumores del
recto inferior y el ano (22 estudios), asi como también los estudios que no pudieron ser completados por alguna
causa (3 estudios) (intolerancia del paciente, fallas técnicas, etc.).

Conclusiones: La ecografia endoanal mediante el uso de videoecoendoscopio con transductor rotatorio de 360°
es un método de alternativo para el coloproctélogo como auxiliar diagnéstico en las diferentes enfermedades que
comprometen al ano-recto.

Palabras clave: Ecografia Endoanal 360°; Equipo Diagnéstico; Patologia Anorectal

SUMMARY

Background: The appeareance of the 360° endoanal ultrasonography as a diagnostic method an improvement
for coloproctology in the last 20 years.(1) It has been gaining popularity in virtue of being minimally invasive,
painless and cost/effective, especially when compared to other methods. Furthermore, it is mainly realized by
coloproctologists, making it almost part of the physical exam at the consult.

Objective: To communicate our experience at the diagnostic of different anorectal pathologies.

Population and methods: Between November 2010 and April 2014, we performed 978 studies with the 360°
endoanal ultrasound. All of the studies were done with the same equipment and by the same operator.

We analyzed the followings variables: Studies performed according to different initials diagnostics; variation in
the number of studies requested and performed during the 4 years period; specialty of the primary physician who
requested the study.

Results: From 978 studies performed, 422 (43,1%) correspond to fistula in ano, 311 (31,79%) to anal
incontinence, 93 (9,5%) were done for preoperative evaluation of the anal sphincter, 48 (4,9%) for chronic anal
pain, 7 (0,71%) for recto vaginal fistula, and 20 (2,04%) for other presumed diagnostics (pelvic floor dyssynergia,
post operatory control).

As regards to the variation of the number of studies requested during this 4 years period we found that during 2010
we performed 8 procedures, 146 during 2011, 254 in 2012, 402 in 2013 and 168 during the firsts months of 2014.
In relation to the specialty of the primary physician who requested the study, 84,1% (823) were solicited by
coloproctologists, 6,64% (65) by general surgeons, 3,6% (36) by gastroenterologists, 2,4% (24) by gynecologists,
and 2,04% (20) by other specialists.

Studies performed for rectal and anal tumors staging (22 studies), as well as those studies that could not be
completed (3 studies) (patient intolerance, technical failures etc.)

Conclusions: The 360° endoanal ultrasonography had become a diagnostic method of great value for
coloproctologists for the study of anorectal diseases, gaining more acceptances from specialists and patients.

Key words: 360 Endoanal Ultrasonography; Diagnostic Equipment; Anorectal Diseases

Dr. Leonardo Salim
leo_salim2000@yahoo.com.ar
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INTRODUCCION

PACIENTEY METODOS

La ecografia endoanal con transductor de 360° ha su-
frido un importante crecimiento en cuanto a sus apli-
caciones en el campo de la coloproctologia en los dlti-
mos 20 afios.! Desde los primeros trabajos publicados
a fines de la década del 80 por Law y Bartram? sobre
fistulas perianales y su identificacién por ultrasonido,
el método ha ganado aceptacién por parte de la co-
munidad médica, especialmente los coloproctélogos,
quienes actualmente la utilizan casi de manera ruti-
naria para el estudio de un gran nimero de patologias
anorectales, desde la simple evaluacién del complejo
esfinteriano, pasando por el diagndstico de complejas
fistulas perianales hasta la estadificacion y reestadifi-
cacién de los tumores del recto inferior y el ano.

OBJETIVO

Comunicar nuestra experiencia, en la ciudad de Ro-
sario, Santa Fe, Argentina, con la utilizacién del mé-
todo en los dltimos cuatro afios.

Figura 1: Defecto esfinteriano mixto anterior.

Figura 2: Fistula perianal anterior.

Entre noviembre de 2010 y abril de 2014 realiza-
mos 978 ecografias endoanales de 360°. Todas fue-
ron realizadas con el mismo equipo (videoecoendos-
copio Olimpus exera II con transductor rotatorio
de 360°) y por el mismo operador (Coloproctélogo
con formacién en ecografia endoanal). Fueron ex-
cluidas del presente trabajo las ecografias realizadas
para estadificar o reestadificar los tumores del recto
inferior y el ano (22 estudios), asi como también los
estudios que no pudieron ser completados por algu-
na causa (3 estudios) (intolerancia del paciente, fa-
llas técnicas, etc.).

En todos los casos, los pacientes fueron informados
sobre el tipo de procedimiento mediante folleto im-
preso en el momento de solicitar el turno. No se uti-
liz6 anestesia alguna. La preparacién previa incluyé
la aplicacién de un enema evacuante tres horas an-
tes del inicio del procedimiento. No se indicé ayuno
previo. Todos los estudios fueron ambulatorios. No
se registraron complicaciones inherentes al método.

N\

Figura 3: Fistula perianal posterior. Deteccion del orificio interno mediante
instilacion de peroxido de hidrogeno por el orificio externo fistuloso.

N\

Figura 4: Absceso perianal.
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Las variables analizadas fueron:
1. Variacién de la cantidad de estudios teniendo
en cuenta el diagnostico de sospecha.
2. Variacién de la cantidad de estudios durante
el tiempo establecido en el presente trabajo.
3. Especialidad del médico derivante.

RESULTADOS

En cuanto al diagnédstico sospechado por el médico de-
rivante, de los 978 estudios, 422 (43,14%) correspon-
dieron a fistulas perianales, 311 (31,79%) fueron reali-
zadas con diagndstico de incontinencia anal, 93 (9,5%)
como evaluacién esfinteriana preoperatoria, 48 (4,9%)
por proctalgia crénica, 7 (0,71%) fistulas ano-recto-va-
ginales, y 20 (2,04%) con otras sospechas diagndsticas
(controles posoperatorios de fistulas, drenajes de absce-
sos, colocacién de sustancias de abultamiento, etc.).

En cuanto a la variaciéon de la cantidad de estudios
en el tiempo, se realizaron 8 procedimientos en 2010
(noviembre y diciembre), 146 durante todo 2011,
254 en 2012, 402 ecografias en 2013 y 168 durante
los primeros meses de 2014 (enero-abril).

En cuanto a la especialidad acreditada por los médicos
que prescribieron el estudio, el 84,1% (823) correspondia
a cirujanos colorrectales, 6,64% (65) a cirujanos genera-
les, el 3,6% (36) a gastroenterdlogos, el 2,4% (24) a gi-
necdlogos y el 2,04% (20) a otros especialistas (clinicos,
dermatélogos, médicos residentes, etc.) (figs. 1 a 4).

DISCUSION

La ultrasonografia con transductor endoanal de 360°, es
un método que ha contribuido enormemente al mejo-
ramiento en el estudio de un gran nimero de patolo-
gias colorrectoanales. Debido a su caricter ambulato-
rio, carente de complicaciones y a su bajo costo, se ha
convertido en un recurso de gran valor para el ciruja-
no colorrectal. Permite evaluar las diferentes alteracio-
nes anatémicas del conducto anal en la incontinencia fe-
cal; puede detectar y tratar diversos procesos supurativos
anorrectales como abscesos y fistulas; permite realizar
drenajes y biopsias dirigidas, asi como estadificar y hasta
reestadificar tumores del recto bajo y del ano.?

Debido a todas las caracteristicas antes mencionadas,
asi como también a la precision diagndstica que posee,
es por lo cual la ecografia endoanal de 360 se ha ido po-
sicionando en los ultimos 20 a 25 afios, como uno de
los principales métodos auxiliares diagndsticos de los
coloproctdlogos. Existe un gran nimero de publicacio-
nes, tanto nacionales como internacionales, que demues-
tran las ventajas del método en la evaluacién diagnds-

tica de una gran cantidad de enfermedades anorectales.
Un ejemplo digno de mencién es el trabajo publicado
por Vieyra y col.* quienes analizaron retrospectivamen-
te 90 pacientes derivados a realizar ecografia endoanal
con diagndstico de proctalgia, sin alteraciones demostra-
bles en el examen fisico. En el 49% de los casos, la eco-
grafia demostré alteraciones esfinterianas, sepsis, fisura,
ulcera anal, etc.

Otra publicacién interesante es una revision bibliogra-
fica realizada por Abdool y col.* donde, luego de compa-
rar ultasonografia endoanal versus transvaginal y trans-
perineal en la evaluacién del complejo esfinteriano en
pacientes con incontinencia anal, concluyen que la pri-
mera, continda siendo el método de preferencia.

Por su parte, Grillo y col.® observan sobre un total
de 120 pacientes con diagnéstico de fistulas perianal
una efectividad superior al 90% en la deteccién del
orificio interno fistuloso mediante el estudio ecogra-
fico. Sobre este mismo tema Nagendranath’ presenta
un trabajo sobre 68 pacientes con fistulas perianales
complejas a quienes se le realizé ecografia endoanal
de 360° con instilacién de solucién de perdéxido de
hidrogeno por el orificio externo. El autor concluye
que la ya mencionada instilacién es una herramien-
ta muy util en el diagndéstico de este tipo de fistulas.

Nuestro grupo® publicé en la revista de la Sociedad
Argentina de Coloproctologia un trabajo retrospecti-
vo sobre 168 pacientes con perianales a quienes se le
habia realizado ecografia endoanal, identificando, en-
tre otras cosas un 83% de deteccion del orificio in-
terno, un 5% de deteccién de patologia asociada no
sospechada en el examen clinico y un 88% de con-
cordancia entre el informe ecogrifico de localizacién
de la cripta de origen y los hallazgos intraoperatorios.

CONCLUSION

La ecografia endoanal de 360° se ha posicionado como
un método de gran valor para el coloproctélogo como
auxiliar diagnéstico en las diferentes enfermedades que
comprometen al anorecto, siendo aceptada cada vez més
tanto por el especialista como por los pacientes.

Es un método de imdgenes inocuo, efectivo desde el
andlisis costo-beneficio, ambulatorio y hasta superior en
algunos casos a la tomograffa computada y a la resonan-
cia nuclear magnética con las ventajas inherentes de que
no utiliza radiacién ni contraste endovenoso.

AGRADECIMIENTOS

Al Dr. Jorge Arias quien me acompafio en la forma-
cién permitiéndome aprender a su lado.

UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA ENDO ANAL MEDIANTE EL USO DE VIDEOECOENDOSCOPIO CON TRANSDUCTOR ROTATORIO DE 360° 10

Leonardo Salim, Diego A. Ferreyra



REV ARGENT COLOPROCT | 2015 | VOL. 26, N° 1 : 8-11

ARTICULO ORIGINAL

BIBLIOGRAFIA

1.

Wastein C, Quera R. Incontinencia fecal del adulto: Un desafio
permanente. Rev Med Clin Condes. 2013; 24(2):249-261.

Abdool Z, Sultan AH, Thakar R. Ultrasound imaging of the anal
sphincter complex: a review. Br J Radiol. 2012; 85(1015) 865-75.
Grillo E, Ratto C, Parsello A et al. Endoanal ultrasound-guided

Leonardo Salim, Diego A. Ferreyra

2. Law PJ, Bartram CI. Anal endosonography: technique and normal surgery for fistula. Endoscopy. 2005; 37(8): 722-8.
anatomy. Gastrointest Radiol. 1989; 14:349-53. Nagendranath C, Saravanan M. Peroxide-enhanced endoanal
3. Arias ], Farina P. Ecografia endorrectal y endoanal en ultrasound in preoperative assessment of complex fistula-in-ano.
Coloproctologia. Cirugia Digestiva, F. Galindo, 2009; III-362, pag Tech Coloproctol. 2014; 18:433-438.
1-10. Disponible en: http://www.sacd.org.ar/tsesentaydos.pdf Salim L. Ferreyra D. Ecografia endoanal 360° en la evaluacién
4. Vieira A, Castro-Pocas P, et al. The importance of ultrasound diagnéstica de las fistulas perianales. Correlacién entre el informe
findings in the study of anal pain. Rev Esp Enferm Dig. 2010; ecogréfico y el hallazgo quirdrgico. Nuestra experiencia. Rev Argent
102(5) 308-13. Coloproc.t 2013; 24(2): 65-67.
UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA ENDO ANAL MEDIANTE EL USO DE VIDEOECOENDOSCOPIO CON TRANSDUCTOR ROTATORIO DE 360° 11



REV ARGENT COLOPROCT | 2015 | VOL. 26, N° 1 : 12-16 ARTICULO ORIGINAL

Deteccién Temprana de la Displasia Anal con Citologia
(PAP) y Anoscopia de Alta Resolucién (AAR) en la Poblacién

de Riesgo: Experiencia Inicial
Gisela J. Presencia! MAAC, MSACP; Rita L. O. Pastore? MAAC, MSACP, MASCRS;
Laura Svidler Lépez* MAAC, Gabriela L. Sidra?, Marfa A. Orellana®, Marcela Piccone®, Mariana Tejo’
Fellow de Coloproctologia. *Prof. Adj. de Cirugia, UBA. Jefa de Unidad Cirugia. *Docente Adscripta de Cirugia, UBA. Médica
Coloproctéloga de Planta, Encargada del Sector Coloproctologia. “Médica Coloproctéloga de Planta. "Médica de Planta, Unidad
Medicina Preventiva, Hospital Bernardino Rivadavia. ®Médica Ginecéloga de Planta, Divisién Ginecologia. "Médica Patéloga de
Planta, Divisién Anatomia Patolégica. Hospital Juan A. Ferniandez, CABA

RESUMEN

Antecedentes: La incidencia del carcinoma de células escamosas anal (CCE) aumenté drasticamente, es de
35/100.000 habitantes en los hombres que tienen sexo con hombres (HSH), similar a la del cancer del cuello
uterino antes del Papanicolaou (PAP). En forma analoga a la pesquisa del cancer cervical, el PAP anal y la
anoscopia de alta resolucion (AAR), se utilizan para la deteccion temprana de las lesiones precursoras del CCE.
Objetivo: Evaluar los hallazgos de la citologia anal y la AAR en una poblacién de alto riesgo para desarrollar
displasia y CCE.

Diseiio: Observacional, descriptivo, transversal, prospectivo.

Poblacién: Pacientes de alto riesgo (individuos HIV positivos, hombres que tienen sexo con hombres (HSH),
mujeres con antecedentes de cancer o displasia del tracto genital inferior, individuos con antecedentes de HPV anal
o genital) que concurrieron al Consultorio de Deteccién Temprana de la Displasia Anal, entre 1 abril y 30 junio 2012.
Método: Tacto rectal, anoscopia convencional, PAP anal y AAR, con biopsia dirigida de lesiones
sospechosas. Comparacion de la citologia con la histologia.

Resultados: 20 pacientes (14 mujeres y 6 HSH; edad mediana: 43 afios, rango: 25-69). Los 6 HSH y 11 mujeres
(79%) practicaban coito anal. Cinco hombres y una mujer eran HIV positivos. Las restantes mujeres presentaban
otros factores de riesgo: CCE cervical: 2, lesion intraepitelial anal de alto grado (H-SIL) cervical: 7, lesion
intraepitelial de bajo grado (L-SIL) cervical: 2 y HPV sin displasia: 3. En 12 (60%) pacientes el PAP y la AAR fueron
normales. Hubo 8 (40%) PAP anormales: Células escamosas atipicas de significado indeterminado (ASCUS): 1,
L-ASIL: 5 (4 HSH, HIV positivos) y H-ASIL: 2 (1 mujer HIV positiva y otra con antecedentes de CCE cervical). Las
H-ASIL tuvieron concordancia del PAP con el hallazgo histolégico obtenido por la biopsia guiada por AAR, pero en
las restantes ASIL por PAP no se hall6 displasia en la biopsia. No se produjeron complicaciones por el método.
Conclusion: En esta serie preliminar se detecté un 40% de ASIL por PAP anal. La correlacion con los hallazgos
de la AAR fue baja. En esta experiencia reducida se pudo comprobar la factibilidad del procedimiento, la
ausencia de complicaciones y la necesidad del entrenamiento para mejorar su rédito.

Palabras clave: Displasia Anal; Pesquisa; PAP Anal; Anoscopia Alta Resolucion

SUMMARY

Background: The incidence of anal squamous cell carcinoma (SCC) has increased dramatically, with an incidence
of 35/100.000 inhabitants in men who have sex with men (MSM), similar to that of cervical cancer before the
Papanicolaou (PAP). In analogy form to screening of cervical cancer, anal PAP and high resolution anoscopy (HRA)
are used for early detection of SSC precursor lesions.

Objective: To assess the findings of anal cytology and HRA in a high risk population for developing dysplasia and SCC.
Design: Cross-sectional, descriptive, prospective, study.

Population: High-risk patients (HIV- positive individuals, men who have sex with men, women with previous
cancer or dysplasia of the lower genital tract, individuals with previous anal or genital condylomata) who attended
the Anal Dysplasia Early Detection Clinic between April 1-June 30, 2012, were included.

Methods: Digital rectal examination, conventional anoscopy, anal PAP and HRA, with biopsies of suspected areas
was performed. Cytology and histology were compared.

Results: 20 patients (14 women and 6 men; median age: 43 years, range: 25-69). The 6 MSM and 11 women
(79%) practiced anal intercourse. Five men and one woman were HIV-positive. The remaining women presented
other risk factors: CCE cervical: 2, cervical H-SIL: 7, cervical L-SIL: 2, and HPV without dysplasia: 3.

In 12 (60%) patients anal PAP and HRA were normal. Eight (40%) PAPs were abnormal: ASCUS: 1, L-ASIL: 5

(4 HiV-positive MSM), and H-ASIL: 2 (1 HIV- positive woman and 1 woman with previous cervical CCE). In both
H-ASIL there were concordance between cytology and the biopsy guided by HRA, however, in the remaining
ASIL by PAP dysplasia was not found in the biopsy. There were no complications for the procedure.

Conclusion: In this preliminary series ASIL was detected in 40% by anal PAP. Concordance between cytology
and histology was poor, among other reasons for the learning curve required for the method.

Key words: Anal Dysplasia; Screening; Anal PAP; High Resolution Anoscopy
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INTRODUCCION

DISENO

El céncer anal ha incrementado su incidencia dréstica-
mente en las Gltimas décadas, representando el 1,5% de
los canceres del aparato digestivo.! La incidencia en los
hombres que tienen sexo con hombres (HSH) es de 35
cada 100.000 habitantes, duplicindose en los portado-
res del virus de la inmunodeficiencia humana (HIV),
en quienes es 30 a 100 veces mayor que en la poblacién
general.>* Esta incidencia es similar a la del carcinoma
del cuello uterino antes del uso de la citologia cervical
(PAP) como pesquisa,’ la cual disminuy6 la misma de
40 cada 100.000 a 8 cada 100.000 habitantes.

También las mujeres con antecedentes de carcino-
ma del tracto genital inferior o neoplasia intraepithe-
lial cervical de alto grado, presentan un riesgo mayor de
desarrollar enfermedad anal que las mujeres de la mis-
ma edad sin estos antecedentes, por lo que constituyen
una poblacién particularmente apropiada para la pes-
quisa del cancer del ano.®

Al igual que el cincer cervical, el carcinoma anal es-
camoso (CCE) presenta una fuerte asociacion etiopa-
togénica con el virus del papiloma humano (HPV),>"$
siendo necesario para su desarrollo la persistencia de la
infeccién con virus oncogénicos, mis frecuentemente
los tipos 16,18,31y 33.°

En forma aniloga a lo que ocurre con el cincer cer-
vical, las lesiones precursoras del CCE se clasifican
segun el grado de displasia citolégica en lesiones in-
traepiteliales escamosas anales (ASIL), de bajo grado
(L-ASIL) y de alto grado (H-ASIL) y segun el grado
de displasia histolégica en neoplasia intraepitelial anal
(AIN), de bajo grado (AIN 1) y de alto grado (AIN
2-3).10

El riesgo de progresién de la AIN 3 al céncer invasor
es de aproximadamente el 10% a 5 afios,! aunque en
los pacientes con enfermedad multifocal o inmunosu-
presién puede llegar al 50%."

Dado que el céncer anal y el cervical pueden consi-
derarse una misma enfermedad, y que la patologia re-
lacionada con el HPV del canal anal se asemeja a la
producida en el cuello uterino, tanto citolégica como
histolégicamente, el PAP anal y la AAR con técnica
colposcépica pueden ser ttiles en la pesquisa y el trata-
miento dirigido de las lesiones precursoras y, por ende,
en la prevencién del cincer anal.

OBJETIVO

Evaluar los hallazgos de la citologia anal y de la AAR
en una poblacién de alto riesgo para desarrollar displa-

siay CCE.

Descriptivo, transversal, prospectivo.

MATERIALY METODO

Se incluyeron individuos de alto riesgo (individuos
HIV positivos, HSH, mujeres con antecedentes de
cancer o displasia del TGI, individuos con antece-
dentes de HPV anal o genital), que concurrieron
consecutivamente al Consultorio de Deteccién de la
Displasia Anal, para la deteccién temprana del CCE,
entre el 1 de abril y el 30 de junio de 2012.

A todos los pacientes se les confeccioné una fi-
cha donde se consignaron los antecedentes de: HIV,
HPV, otras enfermedades de transmisién sexual,
conducta sexual y tabaquismo.

Previo consentimiento informado escrito, a todos se
les realiz6 secuencialmente PAP, tacto rectal, anosco-
pia convencional y AAR.

PAP anal

Con el paciente en dectbito lateral izquierdo se reco-
ge la muestra citolégica con un hisopo de fibras sin-
téticas (Citobrush) humedecido en agua, que se in-
serta alrededor de 5-6 cm en el conducto anal y se
retira en 10 a 15 segundos ejerciendo una rotacién
horaria de 360°, mientras se aplica suave presién con-
tra las paredes. El material obtenido se coloca en un
portaobjetos y se fija en alcohol al 96% para su lectu-
ra posterior. Los resultados se informan utilizando la
clasificacién de Bethesda® (tabla 1y fig. 1).

AAR

A través de un anoscopio de pléstico transparente des-
cartable colocado en el conducto anal, se introduce
por el mismo una gasa embebida en 4cido acético al
5% con una pinza de Mayer, para poner en evidencia
las lesiones displdsicas que se tifien de blanco (aceto-
blancas). Se retira el anoscopio y se deja la gasa duran-
te 2 minutos. Luego el anoscopio es reinsertado y se
procede a retirarlo lentamente hasta visualizar la zona

TABLA 1: CLASIFICACION DE BETHESDA DE LA CITOLOGIA
ANAL
Normal

ASCUS: Células escamosas atipicas de significado in-
determinado

ASC-H: Células escamosas atipicas, no se puede ex-
cluir H-ASIL

L-ASIL: Lesion intraepitelial escamosa anal de bajo grado
H-ASIL: Lesion intraepitelial escamosa anal de alto grado
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Figura 1: PAP anal. A) Lesion intraepitelial de bajo grado (L-ASIL). Tamafio celular aumentado, ndcleos alterados, con cromatina irregular. B) Lesion
intraepitelial de alto grado (H-ASIL). La células son hipercromaticas, con aumento notable de la relacion ntcleo/citoplasma.

de transformacién anal (fig. 2), que estd ubicada in-
mediatamente proximal a la linea dentada, donde se
hallan habitualmente las ASIL y particularmente las
H-ASIL (fig. 3). Para ello, se utiliza un videocolpos-
copico con 6ptica de 17x (Ekhoson®) con el cual se
graba y fotografia el procedimiento. Es convenien-
te topicar con hisopo reiteradamente dicha zona con
acido acético al 5% para evidenciar mejor las lesiones.
Ademas debe retirarse el moco con dicho hisopo.
Todas las lesiones sospechosas por ser acetoblan-
cas, presentar puntillado, mosaico o vasos atipicos, se
biopsian con una pinza mini Tischler, previa infiltra-
cién de lidocaina con epinefrina al 1:100000 cuan-
do se ubicaban por debajo de la linea dentada. La he-
mostasia, se obtiene mediante compresion con gasa o
aplicacién directa de solucién de Monsel. Las mues-

Figura 2: Zona de transformacién o union escamo-columnar del ano en ) ) L.
la anoscopia de alta resolucion. Se observa la transicién entre el epitelio ~ tFas S€ envian a anatomia patolégica en formol al
escamoso (blanquecino) y el epitelio columnar del recto (rosado) luegode ~ 10%. Luego se explora la piel perianal.

la aplicacion del &cido acético al 5%.

Figura 3: Imagenes de la anosé(;pia de alta resolusion. A) Neoplasia intraepitelial anal de bajo grado (AN 1): lesion acetoblanca plana con bordes irre-
gulares. B) Neoplasia intraepitelial anal de alto grado (AIN 3): lesion acetoblanca sobreelevada de bordes irregulares, con puntillado fino y vasos atipicos.
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Se compararon los resultados del estudio citolégico
con los del histopatoldgico. El andlisis estadistico fue
descriptivo simple.

RESULTADOS

Se incluyeron 20 pacientes (14 mujeres, y 6 HSH;
edad mediana: 43 afios, rango: 25-69). Los 6 HSH
y 11 mujeres (79%) practicaban coito anal. Cinco
hombres y una mujer eran HIV positivos (media-
na de CD4: 365cel/mm?®, rango: 258-900, todos con
carga viral indetectable y en tratamiento antirretrovi-
ral). Las restantes mujeres presentaban otros factores
de riesgo: CCE cervical (2), H-SIL cervical (7), L-
SIL cervical (2) y HPV sin displasia (3).

En 12 (60%) pacientes el PAP y la AAR fueron
normales. Hubo 8 (40%) PAP anormales: ASCUS 1,
L-ASIL 5 (4 HSH, HIV positivos) y H-ASIL 2 (1
mujer HIV positiva y otra con antecedentes de CCE
cervical). En todas las lesiones sospechas halladas
mediante la AAR se tomaron biopsias que fueron
informadas como lesiones inflamatorias: 4, condilo-
ma sin displasia: 2 y AIN 3: 2. Las H-ASIL tuvie-
ron concordancia del PAP con el hallazgo histolégi-
co obtenido por la biopsia guiada por AAR, pero en
las restantes ASIL por PAP no se hall6 displasia en
la biopsia.

No se produjeron complicaciones por el método.

DISCUSION

Las primeras publicaciones que describieron las ca-
racteristicas endoscépicas de la neoplasia intraepite-
lial en el conducto anal mediante el estudio con col-
poscopia, biopsia y tipificacién del HPV provienen
del hospital St. Mark’s de Londres.!*" Sus investi-
gadores ante el posible paralelo del cincer anal con
el cervical, hipotetizaron que de esta manera podrian
hallarse lesiones anales premalignas similares a las
encontradas en el cérvix y su deteccién llevar a un
tratamiento que podria prevenir el cincer anal inva-
sor. Siguiendo esta linea de trabajo, el grupo de Pa-
lestsky en la Universidad de California en San Fran-
cisco, demostré la utilidad de la citologia anal y la
anoscopia magnificada como herramienta de pes-
quisa de las ASIL en hombres homosexuales y bi-
sexuales HIV positivos y negativos, una poblacién
de alta prevalencia de enfermedad anal.’®'” En casi
3000 exdmenes anales la sensibilidad del PAP para
detectar ASIL confirmada por biopsia fue del 69%
en HIV positivos y del 47% en HIV negativos en la

primera visita y del 81% y 50%, respectivamente, te-

niendo en cuenta todas las visitas siguientes combi-
nadas, demostrando la necesidad de recoleccién se-
riada de las muestras al igual que en la pesquisa del
cancer cervical.'®

La detecciéon temprana del cincer anal sigue sien-
do controvertida debido a que la eficacia y la meto-
dologia de la pesquisa atin no se han establecido y los
efectos a largo plazo, con respecto a la eventual dis-
minucién en la incidencia del cdncer anal, atin no se
pueden evaluar. No obstante, dado que el grado de
la enfermedad suele ser subestimado por el PAP, la
AAR con biopsia dirigida siempre deberian utilizar-
se para la confirmacién histolégica.'

Sin embargo, un andlisis de su posible efectividad
estaria apoyado en que se conoce a través de varios
estudios que la progresién de las H-ASIL al CCE
ocurre entre el 8,5 y el 13%'!%? con un manejo ex-
pectante y disminuye al 1,2%% cuando se realiza la
ablacién dirigida por AAR.

En esta serie preliminar, la incidencia del 40% de
ASIL por PAP anal puede considerarse relativamen-
te alta si se tiene en cuenta que la mayoria de los pa-
cientes eran inmunocompetentes y de sexo femenino.

Sin embargo, de los 8 pacientes que tuvieron ano-
malias citolégicas, en s6lo 2 se hallaron alteraciones
en la AAR, lo que obliga a plantearse diversas hi-
potesis que expliquen esta discordancia. Entre ellas
podemos considerar: la dificultad en la observacién
del conducto anal por la presencia de hemorroides,
moco o materia fecal, el examen incompleto de los
pliegues, el tamafio pequefio de las lesiones, la insu-
ficiente aplicacién de dcido acético en forma directa
y reiterada, la curva de aprendizaje en la interpreta-
cién de imédgenes colposcépicas supuestamente pato-
légicas, o una combinacién de todas ellas.’®?! Afortu-
nadamente, en los tnicos 2 pacientes con H-ASIL se
pudieron identificar las dreas sospechosas en la AAR
y obtener concordancia entre la citologia y la histo-
patologia obtenida por la biopsia dirigida.

En esta experiencia inicial reducida pudimos com-
probar la factibilidad del procedimiento, su bajo indi-
ce de complicaciones y la necesidad del entrenamien-
to, no solo en la utilizacién del colposcopio, sino en
su aplicacién en esta localizacién, que es necesaria-
mente mds compleja que en el cuello uterino por las
caracteristicas particulares del conducto anal. En éste
ultimo la presencia de pliegues y/o paquetes hemo-
rroidales, el involuntario esfuerzo expulsivo del anos-
copio por parte del paciente y la necesidad de mo-
vilizar frecuentemente el anoscopio y el colposcopio
en forma simultinea otorgan mayor dificultad al exa-
men magnificado.

DETECCION TEMPRANA DE LA DISPLASIA ANAL CON CITOLOGIA (PAP) Y ANOSCOPIA DE ALTA RESOLUCION (AAR) EN LA POBLACION DE 15

RIESGO: EXPERIENCIA INICIAL

Gisela J. Presencia, Rita L. O. Pastore, Laura Svidler L6pez, Gabriela L. Sidra, Maria A. Orellana, Marcela Piccone, Mariana Tejo



REV ARGENT COLOPROCT | 2015 | VOL. 26, N° 1 : 12-16

ARTICULO ORIGINAL

CONCLUSION

La pesquisa de la displasia anal mediante el PAP y
la AAR con biopsias dirigidas actian como medios
complementarios de diagndstico inicial para detectar
lesiones precursoras del cincer anal.

En esta serie preliminar se detecté un 40% de ASIL

por PAP anal. La correlacién con los hallazgos de la
AAR fue baja.

En esta experiencia reducida se pudo comprobar la
factibilidad del procedimiento, la ausencia de com-
plicaciones y la necesidad del entrenamiento para
mejorar su rédito.
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VIDEO

Abordaje Laparoscépico del Prolapso

de Organos Pelvianos

Guillermo Puchulo, Carina Chwat, Guillermo Rosato, Gustavo Lemme

Hospital Universitario Austral, Buenos Aires, Argentina

INTRODUCCION

DESCRIPCION DE LOS CONTENIDOS

Presentamos el caso de una paciente de 52 afios que
consulta por dificultad y esfuerzo evacuatorio de me-
ses de evolucién.

Antecedente de tres partos vaginales.

Proctopexia transanal con sutura mecdnica hace
un afio.

Durante el examen fisico, se constato debilidad de
nicleo perineal, rectocele anterior y prolapso apical.

La RMN dindmica de pelvis permite visualizar el
marcado descenso del piso pelviano, la presencia de
un enterocele que impronta sobre la cara anterior del
recto durante el pujo, un Cistocele G III y un histe-
rocele GIL.

Suspensién de 6rganos pelvianos mediante aborda-
je laparoscépico.

Exploracién de la cavidad. Se confirma y muestra la
presencia de un fondo de saco de Douglas profundo.
Introduccién de malla macro porosa de Polipropile-
no, en forma de V a través de puerto umbilical.

Tunelizacién de la malla por el plano preperitoneal
y fijacién a la cara anterior de ctpula vaginal y a la
aponeurosis de musculos oblicuos externos del abdo-
men. Se completa el procedimiento con culdoplastia
y perineoplastia.

LECTURA RECOMENDADA

* Antonio Longo, Brigitta Boller, Francesco Crafa, Federico Perrone.
Pelvic Organ Prolapse Suspension. Pelvic Floor Disorders: Surgical
Approach. Updates in Surgery 2014, pp 207-217.
Brubaker L1, Maher C, Jacquetin B, Rajamaheswari N, von Theobald
P, Norton P. Surgery for pelvic organ prolapse. Female Pelvic Med Re-

Dr. Guillermo Rosato
guillermorosato@gmail.com

constr Surg. 2010 Jan;16(1):9-19. Pelvic organ prolapse. www.iuga.org
*  The American College of Obstetricians and Gynecologist. FAQ_(Fre-
quently Asked Questions).Surgery for Pelvic Organ Prolapse. http://
WWW.aCc0g.0rg
*  Pelvic organ prolapse: Which operation for which patient? Year: 2006
Volume:18 — NO5.Pages: 72-84. http://www.obgmanagement.com
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1.

2.

Autoevaluacién
Carlos Alberto Vaccaro MAAC-MSACP

Un pélipo se define como maligno o pélipo cancer cuando: (indique la opcién correcta)
a. Contiene displasia de alto grado.
b. Tiene més de 2 cm de didmetro.
c. Posee carcinoma intraepitelial.
d. Presenta invasién de la submucosa.
e. No puede ser resecado por endoscopia.

¢Cudl de las siguientes caracteristicas NO corresponde a una indicacién quirdrgica de un pélipo maligno?
a. Invasién submucosa de mds de 1 mm.
b. Invasién angio vascular.
c. Paciente menor de 60 afios de edad.
d. Imposibilidad de ser resecado por via endoscépica.
e. Carcinoma indierenciado.

AUTOEVALUACION 18
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Autoevaluacién
Carlos Alberto Vaccaro MAAC-MSACP

Respuestas:
1. Un pdlipo se define como maligno o pélipo cincer cuando:
d. Presentainvasion de la submucosa

Se define como pélipo maligno aquel que presenta invasién de la submucosa y por ende posee capacidad de
desarrollar metdstasis. El limite histolégico esta dado por la muscularis mucosae. Todas las lesiones que se li-
mitan a la mucosa, no tienen potencial metastdsico ya que los linfiticos de la misma son muy pequefios. Por
esta razon, si bien histolégicamente se pueden diferenciar la displasia severa, el carcinoma intraepitelial (que
no sobrepasa la ldmina propia) y el carcinoma intramucoso, todas entidades son consideradas benignas.

2. ;Cudl de las siguientes caracteristicas NO corresponde a una indicacién quirdrgica de un pélipo maligno?
c. Paciente menor de 60 anos de edad

Frente a un pélipo maligno, debemos plantearnos si es necesario la reseccién quirdrgica o si la polipectomia
ha sido tratamiento suficiente, basando nuestra decisién en la posibilidad de cdncer residual (recurrencia in-
tramural) y, en segundo lugar, de metéstasis a distancia (recurrencia extramural). En una extensa serie se ob-
servaron metdstasis linfiticas en aproximadamente el 10% de los pélipos malignos. Los factores prondsti-
cos desfavorables por considerar son: Tumor a una distancia igual a 1 mm o menor del margen de reseccion,
y/o carcinoma indiferenciado, y/o invasién linfitica, y/o invasién vascular. Cuando se trata de pélipos sésiles
con cdncer invasor, resulta dificil tener la certeza de haber realizado una reseccién completa. Existe evidencia
cientifica reciente que muestra que, si la invasién de la submucosa no supera 1 mm en las lesiones sésiles, la
probabilidad de metdstasis ganglionar es nula o muy escasa.

BIBLIOGRAFIA amiento Cancer Colorrectal. Vol 1. 2a ed. Argentina. delhospital edi-
1. Carlos A. Vaccaro. Manejo de pélipos colorrectales: clasificacién y trat- ciones ; 2012.p. 67 -91.
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Resimenes Seleccionados — Cirugia Orificial
Dr. Luis Diaz, MAAC, MSACP

1. Historia natural de los pélipos colorrectales diminutos: estudio observacional prospectivo a largo
plazo mediante colonoscopia.
Mizuno K, et al. Dig Endosc. 2014 Apr;26 Suppl 2:84-9.

Antecedentes y objetivo: La remocién endoscépica de los pélipos adenomatosos colorrectales previene con
eficacia el cancer. Sin embargo, la estrategia en el tratamiento de los pélipos diminutos (didmetro < 5 mm)
permanece ain controvertido. La comprensién de la historia natural de los pélipos diminutos es un requisito
previo para su eficaz gestién. Estudiamos de forma prospectiva la historia natural de pélipos diminutos con
seguimiento a largo plazo por colonoscopia.

Meétodos: Se estudiaron un total de 207 pélipos detectados en 112 pacientes a partir de diciembre de 1991
hasta marzo del 2002. Para evitar potenciales confundidores sobre el tamafio y las caracteristicas morfolégi-
cas, se seleccionaron todos los pélipos al azar y fueron seguidos sin biopsia. El tamafio de los pélipos se esti-
moé mediante la comparacién de la lesién con el didmetro de la pinza de biopsia.

Resultados: La media de seguimiento fue de 7,8 afios (SD: 4,8, rango: 1,0-18,6; mediana: 7,5). Veinticuatro poli-
pos fueron resecados endoscépicamente, el diagndstico histopatolégico de displasia de alto grado (Categoria 4) fue
en un pélipo y de displasia de bajo grado (Categoria 3) en 23 pélipos. La media del tamafio de los pélipos en la co-
lonoscopia inicial fue de 3,2 mm (SD 1,0; rango: 1,3-5) y 3,8 mm (SD 1,6; rango: 1,3 -10) en la colonoscopia final
(P <0,01). Los pélipos del lado izquierdo mostraron una tasa de crecimiento mds alta que los pélipos del lado dere-
cho y el patrén de puntos tipo IIIL2 se asocié con una tasa de crecimiento inferior al patrén tipo IIIL1.
Conclusion: Aclaramos la historia natural de pélipos diminutos en el seguimiento por colonoscopia a largo pla-
zo. El curso benigno de los pélipos diminutos se debe considerar en el disefio de las estrategias de tratamiento.

Comentario: La extirpacién y estudio histolégico de los pdlipos es practica usual para hacer un diagnéstico pre-
ciso de los mismos, a fin de determinar conductas posteriores de seguimiento o intervencién. Tradicionalmen-
te se aceptaba que la mayoria de los pélipos colorrectales eran hiperplisicos, considerados benignos y sin capaci-
dad de experimentar cambios neoplasicos, 0 adenomas, con el potencial de evolucionar a displasia de alto grado
y cancer. La aparicién de un nuevo concepto, el de los pélipos aserrados y su relaciéon con los pélipos hiperpld-
sicos ha modificado esta clasificacién con significativas consecuencias. Un alto porcentaje de pélipos diminu-
tos presenta potencial carcinogénico y su estructura microscépica debe ser evaluada con fines prondsticos, de se-
guimiento o para determinar conductas a seguir. Nuevas tecnologias pueden contribuir a una mejor seleccién
de polipos que no requieran ser resecados o estudiados histolégicamente, pero mientras no sean adecuadamente
validadas es prudente continuar con la estrategia de resecar y estudiar histolégicamente.

2. Factores de riesgo para la perforacién colonoscépica: estudio de una base poblacional de 80118 pacientes.

Hamdani U, et al. World J Gastroenterol. 2013 Jun 21;19(23):3596-601.

Objetivo: Evaluar la incidencia y los factores de riesgo asociados con la perforacién del colon por colonoscopia.
Método: Estudio retrospectivo de corte transversal. Los pacientes fueron retrospectivamente elegidos para su
inclusién si eran mayores de 18 afos y tenia el cédigo del procedimiento de colonoscopia internado o ambula-
toria realizada en cualquier instalacién dentro del Sistema de Salud Geisinger durante el periodo del 1 de enero
del 2002 al 25 de agosto del 2010. Los datos se presentan como mediana y rango intercuartil para las variables
continuas, y como frecuencia y porcentaje para las variables categéricas. La comparaciones basales de la pobla-
cién con y sin una perforacién colénica se utilizé el t-test y el Test de Pearson %* segtin corresponda.

Resultados: Un total de 50 perforaciones fueron diagnosticadas en 80.118 colonoscopias correspondiendo a
una incidencia del 0,06% (IC del 95%: 0,05-0,08) y a una tasa de 6,2 por 10.000 colonoscopias. Los posibles
factores de riesgo asociados con la perforacién del colon con un valor de p <0,1 fueron revisados para su in-
clusién en un modelo de regresién logistica binomial multivariable para predecir la perforacién colénica. El
modelo final se tradujo en los siguientes factores de riesgo que se asociaron significativamente con el riesgo
de perforacién colénica: edad, sexo, indice de masa corporal, nivel de albimina, unidad de cuidados intensi-
vos (UCI), estado de internacién hospitalaria y dolor abdominal o enfermedad de Crohn como indicaciones
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para realizar la colonoscopia.

Conclusién: La incidencia acumulativa de la perforacién colénica en esta cohorte fue de 0,06%. Edad avan-
zada y sexo femenino fueron significativamente mds propensos a la perforacién. Nivel elevado de albimina y
el IMC resultaron en disminucién del riesgo de perforacion. Tener indicacién de colonoscopia por dolor ab-
dominal o presentar enfermedad de Crohn se tradujeron en un mayor riesgo de perforacién. Las colonosco-
pias realizadas en pacientes hospitalizados, particularmente en las UCI presentaban mayores probabilidades
de perforacién. Biopsia y polipectomia no aumentaron el riesgo de perforacién y sélo tres perforaciones ocu-
rrieron con la colonoscopia de cribado.

Comentario: Los mecanismos que pueden explicar la perforacién colénica pueden ser: Baro trauma excesivo,
donde la sobre insuflacién provoca pequefias erosiones lineales en la serosa, que tras la manipulacién del en-
doscopio, resultan en soluciones de continuidad. Por la fuerza mecdnica al introducir y manipular el endosco-
pio contra las paredes coldnicas, ya sea por el extremo o por la formacién de loops. La perforacién se presenta
con mayor frecuencia en procedimientos terapéuticos que en diagnésticos. Se han mencionado como factores
de riesgo la polipectomia con diatermia, el antecedente de cirugia abdominal previa y la enfermedad diverti-
cular sintomadtica asociada a deformacién de colon. Lo mds frecuente es que no se reconozca la complicacién
de forma inmediata, si no, reconocerla al finalizar el mismo por evolucionar los pacientes con disconfort ge-
neral, distensién y dolor abdominal después del procedimiento.

3. Analisis mecanico de los problemas de insercién y el dolor durante la colonoscopia: en primer lugar
por qué son necesarias maniobras de rutinas dependientes altamente de habilidades en la colonosco-
piay como se pueden evitar.

Loeve AJ, et al. Can ] Gastroenterol. 2013;27(5):293-302.

Antecedentes: La colonoscopia requiere maniobras altamente dependiente de habilidades técnicas que re-
quieren un volumen significativo de estudios durante el periodo de formacién. El dolor puede incrementar el
uso de sedantes. Comprender los mecanismos subyacentes detrds de las dificultades en la insercién y el dolor
durante la colonoscopia puede ayudar a simplificar el procedimiento y reducir en la necesidad de formaciones
por periodos prolongados y la disminuir la utilizacién de sedantes.

Meétodos: Revisién de la literatura, estudios anatémicos, utilizacién de modelos colénicos y colonoscépios,
utilizacién de un banco de pruebas para analizar cualitativamente las causas mecdnicas fundamentales en las
dificultades de insercién y el dolor.

Resultados: Para avanzar el colonoscépio a través del colon, las paredes colénicas, los ligamentos y el peritoneo
deben ser estirados generando asi tensiones en la pared del colon que admite una mayor deformacién de la mis-
ma. Esta resistencia obliga al colonoscépio a doblarse y seguir las curvas colénicas. Las deformaciones que cau-
san dificultades en la insercién y el dolor (que requieran el uso de maniobras complejas convencionales) son el
estiramiento de los ligamentos y el estiramiento de la pared del colon en direcciones transversal y longitudinal.
Conclusiones: Se extrajeron del analisis cuatro soluciones mecdnicas para evitar estas deformaciones. Los resulta-
dos actuales pueden ayudar en el desarrollo de nuevos dispositivos que reducen o eliminan la necesidad de utilizar
maniobras altamente dependiente de la habilidad del operador, facilitar la formacién y reduciendo el uso de sedantes

Comentario: Articulo de dificil interpretacién que recomienda una series de maniobras a considerar. Equi-
pos actuales poseen funciones como el ScopeGuide que permiten la visién en tiempo real de la ubicacién es-
pacial del colonoscépio. Para ello a través de bobinas electromagnéticas en el endoscopio generan un pulso
de baja frecuencia. Estos impulsos se transmiten al procesador que generar una representacién 3D del equipo
junto con la imagen real del endoscopio proporcionando al endoscopista la posicién precisa y la orientacién
del endoscopio durante la exploracién.

4. Técnica con uno o dos operadores y la calidad de la colonoscopia: ensayo controlado aleatorio.

Paggi S, Rondonotti E, et al. Dig Liver Dis. 2014 Jul;46(7):616-20.

Antecedentes: La técnica de dos operadores realizando la colonoscopia donde el auxiliar participa activamente avan-
zando y retirando el colonoscépio, es una practica comin que se sigue utilizando en Europa. Se ha sugerido que la
técnica de un solo operador se asocia con una tasa mayor de deteccién de adenomas. Hemos testeado la hipétesis que
con la técnica de dos-operadores se puede lograr rendimientos comparables en términos de deteccién de adenoma.
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Meétodo: Ensayo en la que se asignaron al azar de forma consecutiva pacientes adultos para realizarse una colonos-
copia con técnica de un operador o por dos operadores. El resultado principal fue la tasa de deteccién de adenomas.
Resultados: 352 sujetos (49% varones, edad media 60 + 12,1 afios) fueron asignados al azar a colonoscopia
con técnica de un (n= 176) o dos operadores (n= 176). No se encontraron diferencias significativas en la de-
teccién de adenoma (33% vs 30,7%, p = 0,65), en la tasa de intubacién cecal, duracién del procedimiento y la
tolerabilidad del mismo. No se encontraron diferencias en el andlisis porsubgrupos segtn la técnica de la co-
lonoscopia adoptada de rutina.

Conclusiones: Este estudio no confirma una mayor tasa de deteccién de adenomas con la técnica de colo-
noscopia realizada por un operador. Cambiar las pricticas no garantiza una mejorar la tasa de deteccién de
adenomas para los endoscopistas que rutinariamente utilizan la técnica de dos-operadores.

Comentario: El presente trabajo describe el tamafio muestral necesario calculado en 1174 pacientes, para dis-
minuir las probabilidades de cometer errores estadisticos. Pero publica conclusiones sobre un tamafio mues-
tral final bastante menor al calculado previamente (352pacientes) cometiendo el error tipo 2 o beta (error al
rechazar la hipétesis alternativa cuando, en realidad, es cierta). La publicacién Noruega (BMC Gastroenterol.
2011 Jun 14; 11:73.) que incentivéo el presente trabajo publica conclusiones sobre una poblacién analizada
de mayor tamafio (9368 pacientes) con conclusiones diferentes al presente trabajo.

5. Cromoendoscopia virtual para predecir gravedad y extensién de la enfermedad en los pacientes con
enfermedad inflamatoria intestinal: estudio controlado aleatorio.

Neumann H, Vieth MGiinther et al. Inflamm Bowel Dis. 2013 Aug;19(9):1935-42.

Antecedentes: El aumento de la permeabilidad vascular y la angiogénesis juegan un rol crucial en la patogé-
nesis de la enfermedad inflamatoria intestinal (EII). El objetivo del presente estudio fue determinar si la cro-
moendoscopia virtual computarizada tiene el potencial de mejorar la evaluacién de la gravedad y la extensién
de la enfermedad en los pacientes inactivos o con actividad leve de la EII en comparacién con la endoscopia
de alta definicién con luz blanca.

Métodos: Los pacientes con EII fueron asignados aleatoriamente en forma consecutiva en una proporcién de 1:
1 a realizarse una colonoscopia de alta definicién con luz blanca (grupo A) o una cromoendoscopia virtual com-
putarizada (grupo B). Se registraron el patrén vascular y las alteraciones mucosas. Posterior a la caracterizacion
endoscépica se obtuvieron biopsias dirigidas y luego de cada segmento para el posterior andlisis histopatolégico.
Resultados: Un total 100 pacientes fueron seleccionados para participar en el estudio, de los cuales 78 pa-
cientes (alta definicion con luz blanca, n = 39; cromoendoscopia virtual computarizada, n = 39) completaron
el protocolo de acuerdo al tamafo de la muestra calculado previo al estudio. La duracién media del examen
fue de 18 minutos en el grupo A y 20,5 minutos en el grupo B, no significativo estadisticamente. Al comparar
la prediccién endoscépico de la afectacién y la extensién inflamatoria con los resultados histolégicos, se en-
contraron una concordancia global del 48,71% y 53,85% (grupo A) y 92,31% y 89,74% (grupo B) respectiva-
mente. Diferencias fueron estadisticamente significativas (P = 0,0009 y P = 0,066).

Conclusiones: Este estudio indica que la cromoendoscopia virtual computarizada mejora significativamente el
diagnéstico de la gravedad y extension de la inflamacién de la mucosa en pacientes con EII Por lo tanto esta nueva
técnica de imagen puede tener importantes implicancias para las intervenciones terapéuticas en pacientes con EII

Comentario: E1iSCAN estd en el arsenal de las nuevas técnicas de imagen endoscépicas al igual que el NBI
y el FICE. El iSCAN® es una marca registrada de Pentax; NBI® (Narrow Band Imaging) es de Olympus;
MBI® (Multi Band Imaging) y FICE® (Fuji Intelligent Color Enhancement) son de Fujinon La tecnologia
del NBI consiste en colocar filtros frente a la fuente de luz blanca de iluminacién convencional de los endos-
copios para iluminar los tejidos con un espectro de luz de banda estrecha de 415 nm que corresponde al pico
de absorcién de la hemoglobina, lo que tiene por resultado un aumento del contraste de las estructuras vas-
culares contra la mucosa circundante. Las tecnologias de FICE y el iSCAN son un pos procesamiento digital
de la imagen captada por el procesador del endoscopio para aumentar el contraste de las estructuras vascula-
res y de otras caracteristicas de la mucosa. Estas tecnologias surgieron como un desarrollo de la ingenieria de
los endoscépios para realizar y facilitar una cromoendoscopia digital. El primer trabajo con iSCAN se pre-
sent6 en 2009. En el presente trabajo se traduce la gran ventaja que tiene el iSCAN sobre la colonoscopia de
alta definicién con luz blanca que con un tamafio muestral pequefio la diferencia demostrada es un resultado
significativa, traduciendo que el iSCAN es por lo menos dos veces mejor.
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Resimenes Seleccionados — Suspensién Laparoscopica de
Prolapso de Organos Pelvianos

Dra. Rita L. O. Pastore

1. Laparoscopic ventral rectopexy, posterior colporrhaphy and vaginal sacrocolpopexy for the
treatment of recto-genital prolapse and mechanical outlet obstruction. Slawik S*, Soulsby R*, Carter
H+, Payne H¥, Dixon AR*. Colorectal Dis 2008;10:138-43
Department of *Colorectal Surgery, TGI Fluoroscopy and GI Physiology, North Bristol NHS Trust,
Frenchay Hospital Bristol, UK.

Objetivo: Mientras que la fijacidn *reseccién ofrece los mejores resultados funcionales y la menor recurren-
cia, la rectopexia con malla se acompana de constipacién. La rectopexia ventral laparoscépica preservadora de
los nervios autonémicos permite la correccién de las anormalidades del recto, vagina, vejiga y piso pelviano.
Método: Se usé una base de datos prospectiva para auditar nuestra experiencia de 7 afios con esta técnica.
El septum rectovaginal se movilizé anteriormente hasta el piso pelviano, evitando el dafo nervioso. Se su-
tur6 una malla de Prolene® a la cara anterior del recto, posterior de la vagina y del f6rnix vaginal y se fij6 al
promontorio sacro. Tres trocares (10 mm umbilical, 12 y 5 mm en fosa iliaca derecha), 6ptica 30°. Se comen-
z6 con la incisién del peritoneo a la derecha a nivel del promontorio siguiendo con la incisién a lo largo de la
cara lateral del mesorrecto hasta el fondo de saco de Douglas y luego anterior abriendo la fascia de Denon-
villiers llegando lo mds bajo posible hasta el piso pelviano. No hubo diseccién posterior ni de los ligamentos
laterales del recto. En los hombres se disecé hasta la base de la préstata evitando los margenes laterales de las
vesiculas seminales. Una malla de prolypropilene de 15 x 15 cm se corté por la hipotenusa para obtener 3 x 17
cm, los dltimos 7 cm afindndola hasta 1 cm, se suturé a la seromuscular anterior del recto con 3 puntos sepa-
rados irreabsorbibles (Ethibond®), incluyendo el mas cefilico el peritoneo del Douglas. La cara posterior de
la vagina se sutura luego a la cara anterior de la malla con otros 3 puntos, el més cefalico toma el frnix vagi-
nal posterior. La parte afinada de la malla se fija luego al promontorio con 4 Protack® de titanio sin tensién.
Cierre del peritoneo con surget por encima de la malla. En presencia de cistocele y/o enterocele se diseca la
vejiga de la pared vaginal anterior por 3-4 cm. La malla se dobla en dos y la parte mds corta se sutura a la pa-
red vaginal anterior y se cubre con vejiga/peritoneo. En pacientes no histerectomizadas se confecciona un ta-
nel a través del ligamento ancho por donde se pasa otra tira mds angosta de malla (2 cm), fijando su extremo
al promontorio encima de la otra malla. En los pacientes con trdnsito lento se resecé el sigmoides y recto su-
perior luego de la fijacidn, extrayendo la pieza por ampliacién de la incisién umbilical. Se evaluaron los pa-
cientes con los escores de la Cleveland Clinic. Todos completaron un cuestionario validado para evaluar los
sintomas intestinales y del tracto urinario inferior en mujeres. Se realizaron estudios anorrectales fisiol6gi-
cos en todos los pacientes los primeros 3 afios. Luego en casos seleccionados al igual que el defecograma (con
contraste oral y vaginal), enema baritado, marcadores de trinsito coldnico, ecografia anal y estudio urodind-
mico.

Resultados: Se les realizé cirugia laparoscépica del prolapso (rectal completo 55%, intususcepcioén rectoanal
46%, cinco tenian ulcera solitaria) a 80 pacientes (6 hombres, edad media 59 afios, rango 31-90), entre enero
1997 y diciembre 2005. A 74 mujeres se les realizé concomitante colporrafia posterior y sacrocolpopexia. E1
58% tenia cirugia previa: histerectomia 33%, colporrafia posterior 15%, rectopexia posterior 6%, Delorme 5%
y colposuspensién de Birch 3%. La mitad (54%) eran incontinentes (Escore Wexner media: 11), 31% tenian
sintomas de obstruccion del tracto de salida (OTS), 7 tenia constipacién por transito lento y fueron reseca-
dos. Tiempo operatorio medio 125 min. Una conversién. Hospitalizacién mediana 3 dias. Control a las 6,12,
26 semanas y luego anual. Mediana de seguimiento 54 meses (30-96). Incontinencia mejoré en 39/43 (91%)
(Escore Wexner mediana: 1. La OTS mejoré en 20/25 (80%). Dolor pelviano resolvié en todos menos uno.
Complicaciones: 21%, bolo fecal 4%, infeccién herida 2%, sangrado 2%, dehiscencia anastomética 1%, infec-
cién pulmonar 1%,, retencion urinaria 1%. Tres desarrollaron dificultades evacuatorias menores y dos incon-
tinencia urinaria de esfuerzo.

Conclusién: La rectopexia ventral laparoscépica es segura con relativamente baja morbilidad. En el mediano
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plazo muestra buenos resultados para el prolapso y los sintomas asociados de incontinencia y OTS.
Comentario: Tanto el grupo de Dixon en Bristol, UK como el de D’Hoore y Penninckx en Leuven, Bélgi-
ca han sido quienes describieron la técnica de sacrocolporrectopexia anterior laparoscépica en un intento de
lograr las ventajas del abordaje abdominal mini-invasivo y la mejoria en los resultados funcionales, especial-
mente en la constipacién que es atribuida a la posible lesién de los nervios hipogastricos por la diseccién pos-
terior y lateral de las técnicas convencionales para el prolapso rectal. Incluso ha sido efectiva para los pacien-
tes con prolapso rectoanal oculto significativo en el que la técnica de promontofijacién posterior tiene malos
resultados por agravamiento de la constipacién. Estos resultados, a mediano plazo y en pacientes bien estu-
diados con objetivacién de los sintomas por escores de funcién intestinal y urinaria avalan su indicacién y el
reemplazo de la rectopexia posterior tradicional. Es interesante ademads la posibilidad de corregir simultinea-
mente las alteraciones del compartimiento medio y anterior por abdomen que es la via de mejores resultados
para el prolapso genitourinario.

2. Feasibility and Functional Outcome of Laparoscopic Sacrocolporectopexy for Combined Vaginal and
Rectal Prolapse Sagar PM', Thekkinkattil DK', Heath RM', Woodfield J', Gonsalves S !, Landon CR 2.
!John Goligher Department of Colorectal Surgery, Leeds General Infirmary, Leeds, United Kingdom.
?Department of Urogynecology, Leeds General Infirmary, Leeds, United Kingdom.

Objetivo: El prolapso de multiples 6rganos pelvianos causa una variedad de sintomas que deterioran la calidad
de vida. Se describe un procedimiento laparoscépico que utiliza una malla de fijacién de la vagina al sacro mds
una rectopexia para corregir ambas deformidades anatémicas y la disfuncién del compartimiento posterior.
Método: Se reclutaron pacientes con o sin rectocele. Se realizé una complete evaluacién preoperatoria de la
fisiologia de cada uno de los compartimientos del piso pelviano. También completaron el cuestionario Pelvic
Floor Distress Inventory antes y a los 6 meses de la cirugfa.

Resultados: Diez pacientes fueron sometidos a la sacrocolporectopexia laparoscépica (edad mediana 47 afios,
rango 43-53). No hubo morbimortalidad. Mediana del global distress inventory score fue significativamente
menor en el postoperatorio (8.3 vs. 37.5 P=0.012). Las tres medianas de las subescalas lo fueron. El procedi-
miento corrigié los rectoceles asociados y el descenso perineal de esfuerzo.

Conclusion: El procedimiento descrito fue seguro y factible con buena mejoria sintomatica de la disfuncién
del piso pelviano.

Comentario: Este trabajo, si bien tiene una casuistica reducida vuelve a reproducir los buenos resultados
anatémicos y funcionales (bien evaluados por escores validados) de la técnica de sacrocolporrectopexia an-
terior. Cuando se evalian las cirugias para el prolapso es importante analizar los resultados funcionales pues
no siempre la correccién anatémica va acompafiada de una mejoria de estos sintomas y en ocasiones hasta se
agravan o aparecen en el postoperatorio.

3. Laparoscopic ventral rectopexy for external rectal prolapsed improves constipation and avoids de novo

constipation. Boons P, Collinson R, Cunningham C, Lindsey I. Colorectal Dis 2010;12:526-32
Pelvic Floor Service, Department of Colorectal Surgery, John Radcliffe Hospital, Oxford, UK.

Objetivo: La rectopexia abdominal es ideal para pacientes con prolapso rectal en buen estado general, aun-
que luego la mitad se queja de constipacién severa. La reseccién disminuye esta disfuncién aunque conlleva
los riesgos de una anastomosis pelviana. La nueva técnica de rectopexia ventral preservadora de los nervios
parece evitar la denervacién de la diseccién rectal postero-lateral y de ese modo la constipacién. postoperato-
ria. Nuestro objetivo es evaluar nuestros resultados funcionales con la rectopexia ventral laparoscépica.

Método: Pacientes consecutivos fueron evaluados prospectivamente (Escore de Wexner de constipacién e in-
continencia fecal) en el preoperatorio, a 3 meses del postoperatorio y > 12 meses. Los cirujanos fueron entre-
nados por el grupo de Leuven tanto en Leuven como en Oxford en la técnica descrita por D’Hoore y Pen-
ninckx: Posicién de Lloyd-Davies, cimara de 30° subumbilical por técnica abierta. Otros tres trécares en fosa
iliaca derecha (10 mm), hipocondrio derecho (5 mm) y supraptbico (5 mm). Apertura con hook del perito-
neo a la derecha del promontorio sobre el borde del mesorrecto hacia el lado derecho del fondo de saco de
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Douglas, respetando los nervios hipogéstricos (mds profundo) y el uréter (mds lateral) y evitando la movili-
zacién del mesorrecto. La incisién termina en la parte mas profunda del Douglas. El peritoneo posterior al
dpex del septum rectovaginal se retrae en forma posterocefilica. Una valva fina de Deaver colocada en la vagi-
na la retrae antero-caudalmente de forma igual opuesta poniendo en evidencia el plano areolar, incidiendo el
peritoneo sobre el dpex del septum rectovaginal. Una diseccién rectal puramente anterior en este plano areo-
lar para crear un bolsillo de 4-5cm de ancho hasta el piso pelviano confirmando el limite distal por tacto rec-
tal. Una tira de 3x20cm de polypropylene se coloca lo mas distalmente posible suturdndola a la cara anterior
del recto con dos filas paralelas de puntos separados no reabsorbibles (Ethibond®) en forma levemente obli-
cua desde la linea media al promontorio sacro derecho al cual se fija con ganchos de Protack®. La ctpula va-
ginal o el cérvix se fijan a la malla sin tensién con dos puntos (Vicryl 2-0 de 75 cm) y se sutura el neo-fondo
de saco de Douglas con 3 puntos en x cubriendo la malla. Para evitar ejercer esfuerzo sobre la malla se evita-
ron los narcéticos EV y la anestesia epidural. En el postoperatorio se usé laxantes osméticos 3 veces por dia,
disminuyendo progresivamente hasta uno diario para la fecha del control a la 6* semana.

Resultados: 65 pacientes consecutivos con prolapso rectal externo (edad mediana 72 afios, 34% > 80 afios,
seguimiento mediano 19 meses) fueron operados. Hubo una recurrencia (2%) y una conversién. Morbilidad
(17%) y mortalidad (0%). Tiempo operatorio mediano 140 minutos y estadia postoperatoria mediana 2 dias.
A 3 meses la constipacién mejor6 en el 72% y se produjo levemente en el 2% (Escore de Wexner: mediana
pre y postoperatoria 9 vs. 4, P < 0,0001). La continencia mejoré en el 83% y una leve incontinencia aparecié
o empeor6 en el 5% (incontinencia mediana pre y postoperatoria 40 vs. 4, P < 0,0001). Una mejoria signifi-
cativa tanto de la constipacién y la incontinencia (P < 0,0001) permanecié con una mediana de seguimiento
de 24 meses.

Conclusion: La rectopexia ventral tiene una recurrencia del prolapso de < 5%, similar a la de la rectopexia
posterior. Aunque por la correccién de la constipacién preoperatoria y el evitar la constipacién de novo resulta
superior con respecto a los histéricos resultados funcionales de la rectopexia posterior. Un abordaje laparos-
copico permite baja morbilidad y corta estadia hospitalaria, ain en los >80 afios en quienes se prefiere usual-
mente un abordaje perineal por seguridad.

Comentario: Otro estudio en un centro entrenado en la técnica de promontofijacién ventral laparoscépica
con un nimero interesante de casos y resultados muy buenos aunque en un plazo de seguimiento de 2 afos
que serd necesario evaluar a mayor distancia. Muy importante la demostracién de que ha sido segura en los
mayores de 80 afios, en quienes el abordaje abdominal tiende a evitarse por el mayor riesgo quirdrgico.

4. Systematic review on ventral rectopexy for rectal prolapse and intussusceptions. Samaranayake CB*,
Luo C*, Plank AW+, Merrie AEH*, Plank LD*, Bissett IP*. Colorectal Dis 2010;12,504-14.
*Department of Surgery, Faculty of Medical and Health Sciences, The University of Auckland, Auc-
kland, New Zealand and tDepartment of Mathematics and Computing, University of Southern
Queensland, Toowoomba, Queensland, Australia.

Objetivo: Esta revision sistematica evalua la efectividad de la rectopexia ventral (RV') para el tratamiento del
prolapso rectal (PR) y la intususcepcion rectal (IR) en adultos.

Método: Se buscaron en MEDLINE, EMBASE, Scopus y otra base de datos relevantes estudios controla-
dos randomizados o estudios no randomizados con mis de 10 pacientes operados con esta técnica.
Resultados: Se incluyeron 12 series de casos no randomizados con 728 pacientes en total. Siete estudios usa-
ron el procedimiento de Orr-Loygue (RV con movilizacién rectal posterior hasta el piso pelviano) y 5 estu-
dios usaron RV sin movilizacién rectal posterior. La media de disminucién de la incontinencia fecal (IF) fue
del 45% y de la constipacién del 24%. La recurrencia media del 3,4%.

Conclusiones: Hubo limitaciones en la literatura publicada sobre RV. Los datos disponibles indican que tie-
ne baja recurrencia y mejora la IF. Hay una mayor reduccién en la constipacién postoperatoria si la RV se rea-
liza sin mobilizacién rectal posterior.

Comentario: De nuevo una revisién sistemidtica confirma las bondades de la rectopexia anterior sin disec-
cién posterior en cuanto a la correccién del prolapso completo y de la intususcepcién con ventajas respecto a
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la rectopexia con movilizacién posterior en relacién la mayor reduccién de la constipacién.

5. Surgical management of pelvic organ prolapse in women. Maher C, Feiner B, Baessler K, Sch-
mid C. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 4. Art. No.: CD004014. DOI:
10.1002/14651858.CD004014.pub5.
'Royal Brisbane Women’s Hospital, Brisbane, Australia. Division of Urogynecology, Hillel Yaffe Medi-
cal Center, Hadera, Israel. *Urogynaecology Department, Pelvic Floor Centre Charite, Berlin, Germany.
*Royal Brisbane Hospital and Wesley Urogynaecolgy, Brisbane, Australia.

Antecedentes: El prolapso de 6rganos pelvianos (POP) puede ocurrir en hasta un 50% de mujeres que han su-
frido partos. Una variedad de sintomas urinarios, intestinales y sexuales pueden asociarse a la sensacién de bulto
vaginal.

Objetivos: Determinar los efectos de muchas diferentes cirugias usadas en el manejo del POP.

Método de buasqueda: Se buscaron estudios controlados randomizados o cuasi-randomizados de operaciones
para el POP en: Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), MEDLINE, MEDLINE In
Process, manualmente en revistas y conferencias(busqueda 20 agosto 2012), bases de datos bibliograficas y listas
de referencia de articulos relevantes.

Resultados principales: Se evaluaron 56 estudios controlados randomizados con 5954 mujeres. Para el prolapso
vaginal superior (uterino o de ctipula vaginal) la colpopexia sacra abdominal tuvo menor porcentaje de recurren-
cia del prolapso y de dispareunia que la colpopexia vaginal al sacrospinoso. Esos beneficios deben balancearse con
el mayor tiempo operatorio y de retorno a las actividades y el mayor costo. La colpopexia sacra mayor éxito y me-
nor reoperaciéon que la suspensién vaginal alta uterosacra y la malla de polypropylene transvaginal. El reparo del
compartimiento anterior (cistocele) con tejido propio tuvo més recurrencia que cuando se usé malla reabsorbible
(polyglactin) (RR 1.39,95% CI 1.02 a 1.90) o dermis porcina (RR 2.08, 95% CI 1.08 a 4.01), sin diferencia en-
tre ambos injertos. Faltan datos sobre morbilidad y otros resultados clinicos. El reparo anterior estindar también
tuvo mads prolapso anterior al examen fisico que el uso de malla de polypropylene (RR 3.15,95% CI 2.50 a 3.96),
igual que la sensacién de prolapso (28% versus 18%, RR 1.57, 95% CI 1.18 a 2.07). Sin embargo, el porcentaje
de reoperacion del prolapso fue similar 14/459 (3%) después del reparo con tejido propio comparado con 6/470
(1.3%) (RR 2.18,95% CI 0.93 a 5.10) después del reparo anterior con malla de polypropylene, sin diferencias en
calidad de vida o dispareunia de novo. L a pérdida de sangre (MD 64 ml, 95% CI 48 a 81), tiempo operatorio
(MD 19 min, 95% CI 16 a 21), recurrencias en compartimiento apical o posterior (RR 1.9,95% CI 1.0 a 3.4) e
incontinencia urinaria de esfuerzo de novo (RR 1.8,95% CI 1.0 a 3.1) fueron significativamente mayores con las
mallas transobturador que el reparo anterior con tejido propio. Erosiones se reportaron en 11.4% (64/563), con
reoperaciones en 6.8% (32/470). Tres estudios compararon tejido propio con mallas en multiples compartimien-
tos: sin diferencias en la sensacién de prolapso (RR 1.3,95% CI 0.6 a 1.7) aunque la recurrencia al examen con
tejido propio fue mayor que con malla de polypropylene transvaginal (RR 2.0,95% CI 1.3 a 3.1). El porcentaje de
erosion fue 35/194 (18%), y18/194 (9%) debieron reoperarse. La reoperacién luego del reparo con polypropyle-
ne transvaginal 22/194 (11%) fue mayor que luego del uso de tejido propio (7/189, 3.7%) (RR 3.1,95% CI 1.3 a
7.3). Tres estudios compararon el reparo vaginal posterior y el transanal para el tratamiento del prolapso del com-
partimiento posterior (rectocele). El reparo vaginal tuvo menor recurrencia de los sintomas del prolapso (RR 0.4,
95% CI 0.2 2 1.0) y de prolapso al examen (RR 0.2,95% CI 0.1 to 0.6) y en la defecografia (MD -1.2 cm, 95%
CI -2.0 a -0.3). Hay beneficio en realizar concomitantemente cirugia de la continencia, especialmente si hay in-
continencia de esfuerzo (RR 7.4,95% CI 4.0 al4) o tenian incontinencia oculta demostrada preoperatoriamente
(RR 3.5,95% CI 1.9 a 6.6). Luego de cirugia del prolapso el 12% desarrollé de novo sintomas de hiperactividad
vesical y 9% de disfuncién urinaria.

Conclusiones de los autores: La colpopexia sacra tiene resultados superiores a una variedad de procedimientos va-
ginales incluidos la colpopexia sacrospinosa, uterosacra y la malla transvaginal. Esos beneficios deben balancearse
contra un mayor tiempo operatorio, de retorno a las actividades y costo del abordaje abdominal. El uso de mallas o
injertos en el reparo anterior reduce el riesgo de recurrencia del prolapso al examen. Con la malla de polypropyle-
ne esos beneficios deben balancearse contra los riesgos de mayor tiempo operatorio, mayor porcentaje de prolap-
so apical o del compartimiento posterior, incontinencia urinaria de esfuerzo de novo y reoperacién por erosion de

la malla.
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El reparo vaginal posterior puede ser superior al transanal para el tratamiento del rectocele en relacién a la recu-
rrencia. La evidencia no apoya el uso de ningtn injerto para el rectocele.

Comentario: Es importante para los coloproctélogos tener en cuenta los resultados de esta revisién de 56 estu-
dios controlados randomizados con casi 6000 mujeres, con respecto a que la colpopexia sacra abdominal tiene
menor porcentaje de recurrencia del prolapso y de dispareunia que la colpopexia vaginal, ya que seria util corregir
el prolapso vaginal sintomadtico y/o el cistocele sintomdtico de existir, en el mismo acto quirdrgico que la correc-
cién del prolapso rectal. También es importante la conclusién de que la via transvaginal sin malla tiene mejores
resultados que la transanal para la correccién del rectocele significativo.

6. Technique and outcomes about a new laparoscopic procedure: The Pelvic Organ Prolapse Suspen-
sion (POPS). Ceci F. Spaziani E. Corelli S, et al. G Chir 2013, 34: 141-44.
Sapienza University Rome, A. Fiorini Hospital.

Introduccién: La suspensién del prolapso de 6rganos pelvianos (POP) es un nuevo procedimiento quirtirgi-
co para el tratamiento en un tiempo del prolapso pelviano multiorginico en la mujer. Si una obstruccién del
tracto de salida (OTYS) persiste o es creada de novo luego de la cirugia por POP, el esfuerzo evacuatorio resul-
tante podria ser una causa mayor de los altos indices de recurrencia posteriores a la cirugia convencional. Por
eso creemos que corregir la OTS es un prerrequisito para evitar la recurrencia y mejorar la calidad de vida.
Esto se logra evitando procedimientos que interfieran con la funcién rectal tales como el cierre del fondo de
saco de Douglas, y que corrijan el prolapso y el rectocele.

Objetivo: Evaluar el resultado del POPS laparoscépico.

Material y Método: 54 mujeres, edad mediana: 55,2 afios, IMC: 28,3 kg. Estudios urodindmicos sélo en pa-
cientes con alteraciones urinarias. Se realiz6 un cuestionario sobre la sintomatologia, PAP, ecografia ginecol6-
gica, pelvigrafia dindmica (contrastando vejiga, vagina, intestino delgado y recto). Se utiliz6 el escore de Lon-
go para OTS y el de Wexner para incontinencia. Tenfan OTS: 87,4%, incontinencia fecal: 12,9%, rectocele:
90,7%, prolapso rectal 83,3%, enterocele: 70,3%, incontinencia urinaria de esfuerzo: 79,6%, urgencia urinaria:
57,4%, distancia de la cipula vaginal a la linea sacropubiana: 4,3 cm. Se repitieron el cuestionario y los estu-
dios a 1-3-6-12 meses del postoperatorio (cinedefecografia a los 3 meses). Se realizé6 POPS y al mismo tiem-
po reseccién rectal transanal (STARR) para corregir el prolapso rectal residual.

Técnica quirdrgica: Posicién de litotomia. Colocacién del dilatador del PPH. Tres trocares (10 mm subumbi-
lical abierto, cdmara 30°, 10 mm a nivel de la linea umbilical derecha y 5mm simétrico a la izquierda), Tren-
delemburg 30° , preparacién de malla de Prolene® en forma de V, con dos tiras de 25x2cm, incisién de 2cm
del peritoneo del dpex del fornix vaginal anterior, fijacién de la malla al mismo con punto de Prolene 0®. In-
cisién cutinea de 2 cm arriba y 2 cm posterior a la espina iliaca anterosuperior, labrado de un tinel preperito-
neal hasta llegar al férnix vaginal anterior e ingresar a través de la incision peritoneal creada previamente. Se
fija la malla con otros dos puntos a la cara lateral de la vagina, se extrae la tira y se la pasa por el tinel fijando
su extremo con puntos de Vycril 2-0® sobrepasando 5 cm la incisién a ambos lados de la pared abdominal. Si
el prolapso vaginal es prevalente en la cara posterior se fija la malla en el férnix posterior. En caso de cisto-
cele avanzado con redundancia y distrofia de la pared vaginal anterior se abre el espacio vesico-vaginal y otra
malla de 10 x 5 cm se fija alli y la malla en V ocupando dicho espacio. Fijacién de los ligamentos redondos a
la malla para evitar la retroversoflexiéon. Cualquier intususcepcién sigmoideorectal se corrige fijando el meso-
rrecto distal a la tira izquierda de la malla. Se evalda si al final del procedimiento persiste prolapso rectoanal o
rectocele y en ese caso se realiza un procedimiento de STARR.

Resultados: Complicaciones posoperatorias: Urgencia defecatoria resuelta sin medicacién 16,6% y con me-
dicacién 3,7%, retencién urinaria 5,5%. No hubo recidivas. Los resultados preliminares fueron excelentes y
confirmados en el seguimiento a 1 afio: OTS: 7,4%, incontinencia fecal: 0%, rectocele: 7,4%, prolapso rectal
7,4%, enterocele: 12,9%, incontinencia urinaria de esfuerzo: 9,2%, urgencia urinaria: 5,5%, distancia de la ca-
pula vaginal a la linea sacropubiana: 0,4 cm.

Conclusion: La técnica es mds simple que los tratamientos tradicionales con una importante reduccién o
completa desaparicién de la sintomatologia preoperatoria.

Comentario: Esta técnica combina la via abdominal con la perineal al adicionar una reseccién transanal con
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la técnica de STARR a la fijacién rectal y vaginal por via abdominal. No pareciera justificado en el mismo
acto de correccién de un prolapso por via abdominal tener la necesidad de agregar un STARR ya que seria la
comprobacién del fracaso inmediato de la fijacién abdominal. Por otra parte el STARR agrega una morbili-
dad no despreciable. Ademds para comprobar si los resultados de esta técnica pueden igualar o superar a los
de la promontofijacién ventral abdominal deberian juzgarse a mds largo plazo, especialmente si se considera
que la suspensién ésea puede ser mds estable que la que se realiza a partes blandas.
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Resimenes Seleccionados — Oncologia

Cristian Ariel Rodriguez, MAAC, MSACP

1. Transanal endoscopic microsurgery versus standard transanal excision for the removal of rectal neo-
plasms: a systematic review and meta-analysis.
Clancy C, Burke JP, Albert MR, O’Connell PR, Winter DC. Dis Colon Rectum. 2015 Feb;58(2):254-
61. doi: 10.1097/DCR.0000000000000309.

Antecedentes: La microcirugia endoscépica transanal es la excision intraluminal de lesiones rectales con la
utilizacién de instrumentos para mantener un neumoperitoneo estable, permitiendo una vista magnificada de
la lesion. A pesar de los beneficios sugeridos sobre la excisién transanal tradicional, no existe consenso sobre
cudl técnica es superior.

Objetivo: El objetivo de este estudio es la utilizacién de técnicas metaanaliticas para comparar la microciru-
gia transanal endoscépica con la excision transanal tradicional.

Fuente de Datos: Se realiz6 una bisqueda exhaustiva de la literatura en Pubmed, Embase, y Cochrane.
Seleccién de Estudios: Se incluyeron todos los estudios que compararon microcirugia endoscépica transanal
con excisién transanal.

Intervenciones: La microcirugia transanal endoscépica fue comparada con la excisién transanal utilizando
métodos randomizacién para combinar los datos. Los datos fueron presentados como ORs con IC 95%.
Principales Medidas de Resultados: Las principales medidas de resultados fueron tasa de complicaciones
postoperatorias, tasa de margen microscépico negativo, tasa de fragmentacién de espécimen, recurrencia.
Resultados: Se incluyeron seis estudios que comparaban los resultados de 927 excisiones locales. No hubo
diferencias entre ambas técnicas en la tasa de complicaciones postoperatorias (OR, 1.018; 95% CI, 0.658-
1.575; p = 0.937). La microcirugia transanal endoscépica tuvo una mayor tasa de margenes microscépicos ne-
gativos en comparacion con la excision transanal (OR, 5.281; 95% CI, 3.201-8.712; p < 0.001). ). La micro-
cirugia transanal endoscépica tuvo una tasa reducida de fragmentacion del espécimen (OR, 0.096; 95% CI,
0.044-0.209; p < 0.001) y una recurrencia (OR, 0.248; 95% CI, 0.154-0.401; p < 0.001) comparada con la
excisién transanal.

Limitantes: La mayoria de los estudios fueron retrospectivos, y ademas hubo variaciones en las poblaciones y
duracién del seguimiento.

Conclusiones: Los datos disponibles son limitados por una falta de estudios controlados randomizados. Sin
embargo, basados en la evidencia actual, la cirugia transanal endoscépica es oncolégicamente superior a la ex-
cisién anal en el tratamiento de las lesiones rectales.

Comentario: La implementacién de programas de pesquisa de cancer colorectal conlleva a un mayor diag-
néstico de casos en estadio I. Es por eso de vital importancia determinar cudl es el mejor método para la re-
seccion de este tipo de tumores. Los autores realizan una exhaustiva revision y andlisis de la literatura siguien-
do los criterios PRISMA (Preferred Reposting Items of Systematic Reviews and Meta-analysis statement)
de aquellos articulos que comparan 2 de las vias de reseccién mds utilizadas, la microcirugia Transanal En-
doscépica (TEM) y la Reseccién transanal (TAE). Como muestran los resultados, este estudio sugiere que
el TEM es superior a la reseccién transanal, sin embargo debemos tener en cuenta algunos sesgos del mismo
como por ejemplo la falta de estudios prospectivos, randomizados, y la mayor indicacién de la reseccién tran-
sanal en tumores rectales bajos.

2. Lymph node yield after colectomy for cancer: is absence of mismatch repair a factor?
Samdani T, Schultheis M, Stadler Z, Shia J, Fancher T, Misholy ], Weiser MR, Nash GM.
Dis Colon Rectum. 2015 Mar;58(3):288-93. doi: 10.1097/DCR.0000000000000262.

Antecedentes: La estadificacion ganglionar es trascendente en el uso de quimioterapia adyuvante para el
cancer de colon. El nimero de ganglios linfiticos metastdsicos ha sido correlacionado positivamente con el
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numero de ganglios examinados. Las guias actuales recomiendan que se evalien un minimo de 12 a 14 gan-
glios linféticos. En algunos estudios, la deficiencia de los genes reparadores (mismatch repair genes) se ha
asociado con el recuento de ganglios.

Objetivo: El propésito de este trabajo fue determinar si la deficiencia de los genes reparadores estd asociada
con un incremento del recuento de ganglios linfaticos en los tumores colorectales.

Disefo: Se cre6 una base de datos para analizar las piezas de colectomia con inmunohistoquimica para genes
reparadores en pacientes tratados por cdncer colorectal entre 1999 y 2012. Antes de 2006, la inmunohistoquimi-
ca fue realizada por pedido de un patdlogo o cirujano. Luego de 2006, fue realizado rutinariamente para pacien-
tes < 50 aflos. Se midi6 la asociacién de factores clinicos y patolégicos con la cantidad de ganglios linféticos. Ca-
torce predictores y confundidores fueron analizados conjuntamente en un modelo de regresién lineal.

Lugar: El estudio fue realizado en una sola institucién terciaria.

Pacientes: Se reevaluaron 256 especimenes de pacientes.

Principales Medidas de Resultado: Fue medida la correlacién de variables del tumor, paciente, y operativas
para la obtencién de ganglios linfiticos mesentéricos.

Resultados: De 256 muestras de colectomia, 94 tuvieron deficiencia de genes reparadores. En el andlisis uni-
variado, la deficiencia de genes reparadores se asocié con baja obtencién de ganglios linfiticos, pacientes mds
afosos, tumores derechos, y pobre diferenciacién. El modelo de regresién lineal, identificé 5 variables inde-
pendientes relacionadas con el recuento ganglionar, incluyendo edad del paciente, longitud del espécimen, la
proporcién de ganglios, invasién perineural y tamafio tumoral. Una correlacién positiva se observé con el ta-
mafio del tumor, longitud del tumor, e invasién perineural. La localizacién del tumor tuvo una relacién mas
compleja, no lineal, y cuadritica con el recuento ganglionar; los tumores proximales se relacionan con una
mayor obtencién de ganglios que los distales. La deficiencia de genes reparadores no fue asociada en forma
independiente con el recuento ganglionar.

Limitantes: La inmunohistoquimica de los genes reparadores basados en la edad del paciente, historia fa-
miliar, y caracteristicas patoldgicas puede reducir la generalizacién de los resultados. El tamafio de nuestra
muestra fue demasiado pequefio para identificar variables con medidas de efecto. La naturaleza retrospectiva
del estudio no permite una verdadera evaluacién de la extensién de la reseccién mesentérica.

Conclusiones: La edad del paciente, longitud del intestino resecado, proporcién de ganglios, invasién peri-
neural, tamafo del tumor, y localizacién fueron predictores significativos de recuento ganglionar. Sin embar-
go, cuando se controla por factores quirtrgicos y patolégicos, la expresién de la proteina de genes reparadores
no predice el recuento ganglionar.

Comentarios: Se conoce la relacién existente entre multiples factores asociados a la cantidad de ganglios lin-
taticos recuperados luego de una colectomia. Los autores intentan demostrar, a través de un excelente andlisis
estadistico, si la deficiencia de alguno de los genes reparadores (Mismatch Repair Genes) influye en la misma.
Esto se deberia a un mayor infiltrado linfocitario, mayor indice de apoptosis y menos mutaciones del gen p53,
DCC y Kras en aquellos pacientes que presentan un déficit de alguno de ellos. Concluyendo, que a diferencia
de muchas otras series que si relacionaban estas variables, la asociacién era negativa y esto se debe a un anali-
sis erréneo por parte de los diferentes estudios previamente publicados.

3. Local resection compared with radical resection in the treatment of TINOMO rectal adenocarcino-
ma: a systematic review and meta-analysis.
Kidane B, Chadi SA, Kanters S, Colquhoun PH, Ott MC.
Dis Colon Rectum. 2015 Jan;58(1):122-40. doi: 10.1097/DCR.0000000000000293.

Antecedentes: La reseccién local para los tumores rectales tempranos es considerada menos invasiva pero
oncolégicamente inferior a la reseccién radical.

Objetivo: El objetivo de este estudio fue comparar la reseccién local con la radical en términos de control on-
colégico (sobrevida y recurrencia local), complicaciones postoperatorias, y la necesidad de una ostomia per-
manente en pacientes adultos con adenocarcinoma de recto TINOMO.

Fuente de Datos: Los datos fueron obtenidos de Medline, Embase, Central, www.clinicaltrials.gov, y actas
de conferencias.
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Seleccion de estudios: Dos revisores seleccionaron independientemente los estudios y evaluaron el riesgo de sesgos.
Intervenciones: Fueron consideradas las resecciones locales (procedimientos transanales, excluyendo poli-
pectomias endoscépicas) versus las resecciones radicales.

Medidas Principales de Resultados: El objetivo primario fue la sobrevida global, complicaciones postopera-
torias mayores, y la “necesidad de un ostoma permanente”.

Resultados: Un estudio randomizado controlado y 12 estudios observacionales aportaron 2855 pacientes
para andlisis. El estudio randomizado controlado fue inadecuadamente potenciado. El metananalisis de los
estudios observacionales demostré que la reseccién local estaba asociada significativamente con una menor
sobrevida global a 5 afios (72 fallecimientos mds cada 1000 pacientes; 95% CI 30-120). Sin embargo, el sub-
grupo conformado por la reseccién transanal endoscépica microquirirgica no produjo una menor sobrevi-
da global que la reseccién radical. La reseccién local se asocié con mds alta recurrencia local pero con menor
mortalidad perioperatoria (RR 0.31, 95% CI 0.14-0.71), complicaciones postoperatorias mayores y necesi-
dad de un ostoma permanente (RR 0.17,95% CI 0.09-0.30). Los resultados fueron consistentes con los and-
lisis de sensibilidad. El andlisis de regresion sugiere que la mayor sobrevida global asociada con la reseccién
radical puede ser explicada por un aumento del uso de la reseccién local en tumores del tercio inferior del rec-
to, los cuales tienen un peor prondstico.

Limitantes: Esta revision sistemdtica de estudios no randomizados tiene sesgos propios que pueden mante-
nerse a pesar de nuestro uso riguroso de la metodologia de revisién sistemdtica y

andlisis de sensibilidad.

Conclusiones: La reseccién local no ofrece un control oncolégico comparable con la cirugia radical. Sin em-
bargo, estos hallazgos pueden deberse a una alta prevalencia de tumores con pobre pronéstico en los grupos
de reseccion local. La reseccién local se asocia con menores complicaciones postoperatorias, mortalidad y la
necesidad de un ostoma permanente. La reseccién local con microcirugia endoscépica transanal pareceria
ofrecer un control oncolégico similar a la reseccién radical, ofreciendo los beneficios de una reseccién local.

Comentarios: Aunque las guias de recomendaciones americanas sugieran la reseccién local para algunos tu-
mores de recto TINOMO, estas estdn basadas en evidencia de baja calidad; es por eso que los autores intentan
dilucidar esta cuestion a través de este metaanalisis. Si bien existen metaandlisis previamente publicados en
2009 y 2011, estos carecen de la rigurosidad metodolégica que muestra esta publicacién. El articulo concluye,
que con la evidencia actual la indicacién de una u otra técnica dependerd de las caracteristicas y preferencias
del paciente; si lo que se pretende es lograr una mayor sobrevida global a 5 afios debera indicarse la reseccién
radical, en cambio, si se pretende evitar las complicaciones postoperatorias y la creacién de un ostoma sin sa-
crificar significativamente la sobrevida global, se podria realizar una reseccién local con microcirugia endos-
copica transanal.

4. Rectal Outcomes After a Liver-First Treatment of Patients with Stage IV Rectal Cancer.
Buchs N, Ris F, Majno P, Andres A, Cacheux W, Gervaz P, Roth A, Terraz S, Rubbia-Brandt L, Morel P,
Menthaand G, Toso C. Ann Surg Oncol (2015) 22:931-937. doi 10.1245/510434-014-4069-8

Antecedentes: El tratamiento de los pacientes con cdncer rectal metastdsico es ain controversial.

Nosotros desarrollamos una estrategia reversa, “abordaje higado-primero”, para optimizar las chances de una
reseccion curativa. El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados luego del tratamiento reverso en pa-
cientes con cdncer rectal metastasico.

Métodos: Desde Mayo de 2000 a Noviembre de 2013, un total de 34 pacientes consecutivos con diagndsti-
co histolégico de adenocarcinoma del recto y metdstasis hepdticas fueron incluidos prospectivamente en una
base de datos especifica. Todos los pacientes fueron tratados con la via reversa. Fueron analizadas sobrevida
global y sobrevida libre de enfermedad.

Resultados: La mayoria de los pacientes presentaba enfermedad avanzada (score promedio de riesgo clini-
co de Fong = 3; rango 2-5). Un paciente no complet6 el tratamiento (3%). La cirugia rectal fue realizada lue-
go de una media de 3,9 meses (rango 0.4 — 17.8 meses). Un total de 73,3 % de los pacientes recibié radiotera-
pia preoperatoria. La mortalidad perioperatoria y la morbilidad fue en promedio 0 y 27,3 % respectivamente
luego de la cirugia rectal. Complicaciones severas fueron halladas en dos pacientes (6.1 %): una dehiscencia
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anastomotica y una respuesta inflamatoria sistémica. La estadia hospitalaria media fue de 11 dias (rango 5-23
dias). Respuesta patolégica completa local fue observada en tres pacientes (9.1 %). El promedio de ganglios
linfaticos evaluados fue de 14. El rango de resecciones RO fue de 93.9 %. No hubo compromiso del margen
circunferencial. Luego de un seguimiento de 36 meses posteriores a la reseccién rectal, la sobrevida global a 5
afios fue de 52.5 %. Cinco pacientes tuvieron recidiva pélvica.

Conclusiones: En nuestra cohorte de pacientes seleccionados con cancer rectal estadio IV, la estrategia re-
versa es no solo segura y efectiva, sino también oncolégicamente prometedora, con una baja morbilidad y alta
sobrevida a largo plazo.

Comentarios: Un 15-25 % de los pacientes presentan metdstasis hepdticas al momento del diagnéstico. Es
aun hoy motivo de debate que debemos tratar primero si el tumor primario o el secundarismo hepitico. Los
autores intentan demostrar mediante una cohorte de 13 afios, los resultados obtenidos; principalmente aque-
llos relacionados con la reseccién del tumor rectal. Presenta como limitantes el prolongado periodo de tiempo
donde los esquemas quimioterdpicos han evolucionado y la baja tasa de pacientes T4, por lo cual resulta di-
ficil generalizar sus conclusiones.

5. Adjuvant chemotherapy after preoperative (chemo) radiotherapy and surgery for patients with rectal
cancer: a systematic review and meta-analysis of individual patient data.
Breugom AJ, Swets M, Bosset JE, Collette L, Sainato A, Cionini L, Glynne-Jones R, Counsell N, Bas-
tiaannet E, van den Broek CB, Liefers GJ, Putter H, van de Velde CJ. Lancet Oncol. 2015 Feb;16(2):200-
7.doi: 10.1016/51470-2045(14)71199-4. Epub 2015 Jan 12.

Antecedentes: El rol de la quimioterapia adyuvante para pacientes con cdncer rectal luego de quimioradio-
terapia y cirugia es adn incierto. Se realizé un meta-andlisis de datos individuales de pacientes para comparar
quimioterapia adyuvante con observacién para aquellos pacientes con cdncer rectal.

Métodos: Se buscé en PubMed, Medline, Embase, Web of Science, Cochrane, y resimenes de conferencias
para identificar estudios randomizados, controlados, fase III Europeos comparando observacién con quimio-
terapia adyuvante luego de quimioradioterapia preoperatoria y cirugia para pacientes con cdncer rectal no
metastisico. El objetivo primario de interés fue la sobrevida global.

Resultados: Analizamos los datos de 4 estudios, que incluyeron 1196 pacientes con (y)pTNM estadio II o
III, quienes tuvieron una reseccién RO, tuvieron una reseccién anterior baja o una amputacién abdominope-
rineal, y un tumor localizado dentro de los 15 desde el margen anal. No se encontraron diferencias significa-
tivas en la sobrevida global entre los pacientes en observacién y los que recibieron quimioterapia adyuvante
(OR 0,97,95% CI 0,81-1,17; p=0,775); no hubo diferencia significativa en sobrevida global en los subgru-
pos de andlisis. La quimioterapia adyuvante no mejoré significativamente el tiempo libre de enfermedad (OR
0,91, 95% CI 0,77-1,07; p=0,230) o recurrencia a distancia (0,94, 0,78-1,14; p=0,523) comparado con ob-
servacién. Sin embargo, en el analisis por subgrupos, los pacientes con tumores entre 10-15 cm del margen
anal tuvieron mayor sobrevida libre de enfermedad (0,59, 0,40-0,85; p=0,005) y menor recurrencias a distan-
cia (0,61, 0,40-0,94; p=0,025) cuando fueron tratados con quimioterapia adyuvante comparados con pacien-
tes que solamente fueron observados.

Interpretacion: La quimioterapia basada en 5-fluorouracilo no mejora la sobrevida global, sobrevida libre de
enfermedad, recurrencias a distancia. Sin embargo, podria beneficiar a pacientes con tumores entre los 10-15
cm del margen anal en términos de sobrevida libre de enfermedad, y recurrencia a distancia. Son necesarios
mayores estudios de tratamiento pre y postoperatorio para este subgrupo de pacientes.

Comentarios: A pesar de las mejoras tanto en el diagndstico como en el tratamiento del cancer rectal, las ta-
sas de recidivas a distancia no han mejorado. Es por eso, que actualmente es motivo de controversia la indica-
cién de quimioterapia adyuvante luego de radio y quimioterapia pre operatoria. Los autores realizan un andli-
sis pormenorizado de los estudios europeos, concluyendo que no existen diferencias significativas en cuanto a
sobrevida global y libre de enfermedad, salvo en el subgrupo de tumores rectales por encima de las 10 cm del
margen anal. Pero debemos ser cautos en esta conclusién ya que no se incluyeron los estudios en los que se
utiliz6 quimioterapia combinada (por no poseer grupo control), cuyos resultados son mds alentadores.
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